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DEM ANDENKEN JOSEF O'DWYER'S 

m EHRFURCHT GEWIDMET 



Vorwort. 

Dr. Josef O^Divyer, Arzt in New York, verschied am 7. Januar 1898, 
und am 9. Januar gaben ihm seine zahkeichen Bekannten, Freunde und 
Verehrer das Geleite zur ewigen Ruhe. Er lebte siebenundfünfzig Jahre, 
überschritt somit kaum die von der Natur für Ärzte so kurz bemessene 
durchschnittliche Lebensdauer, und dennoch ging er so dahin, daß sein Ab- 
leben nicht nur New Yorks, nicht bloß der ,, Vereinigten Staaten", 
sondern mit ihnen auch der Alten Welt ganze Ärztegesellschaft in tiefe 
Trauer versetzte, denn O^Dioyers Tod war nicht nur der Neuen Welt, 
sondern unseres gemeinschaftlichen Besitzes, der Wissenschaft großer 
Verlust. Er schrieb wenig, arbeitete aber um so mehr, und durch gründ- 
liche Studien gelang es ihm, einen operativen Eingriff zu schaffen, der, 
von seinen Kollegen noch zu seinen Lebzeiten als ,,0'Z)M^er sches Ver- 
fahren" bezeichnet, schon bisher viele Tausende mit dem Erstickungs- 
tode kämpfende Kinder dem Leben zurückeroberte. 

Die amerikanischen Fachgenossen konnten mit Recht stolz auf den 
Verstorbenen sein, und wenn seine Kollegen schon im Jahre 1887, am An- 
fange der Intubationsperiode gelegentUch der historischen Sitzung (2. Juni) 
der „Academy of Medicine", wo O'Dtoyer mit seinen Freunden Francis 
Hvber, DiUon Brown, W. P, Northrup, J , H, Hance und A. Cailli zum 
ersten Male die ganze Lehre der Intubation erörterte, über das 0'Z)w;ycr sehe 
Verfahren sprachen als ,,one of the great advances in this age of 
medical discoveries", so können wir heute, wo eine mehr als zwanzig- 
jährige Erfahrung in der Intubation hinter uns steht, mit Recht behaupten, 
daß O^Dtvyer zu den größten Wohltätern des 19. Jahrhunderts gezählt zu 
werden verdient. 

Als ich mich zur Verfassung dieser Monographie entschloß, wähnte 
ich einer PfUcht nachzukommen, weil ich es — wenn mir auch im Laufe 
meiner siebzehnjährigen Intubationspraxis, gestützt auf mein Kranken- 
material, des öfteren Gelegenheit ward, zu den wichtigeren Fragen des 
O'Dt^^ycr sehen Verfahrens in Uterarischen PubUkationen Stellung zu nehmen 
— heute, wo mein Intubationsmaterial fast an die zweitausend Fälle 
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X Vorwort. 

heranreicht, für ein ersprießliches Beginnen erachte, meine Erfahrungen 
in ihrer Gesamtheit zusammenzufassen und den Fachgenossen vorzulegen. 

Ich bin mir dessen vollkommen bewußt, daß meine Arbeit an mancher 
Stelle lückenhaft ist, doch wird vielleicht auch diese Monographie dazu 
beitragen, daß wir dem vollkommenen Ausbau der Intubationslehre 
wieder um einen Schritt näher kommen. 

Ich, der in dem Dahingeschiedenen einen wahren, guten Freund ver- 
lor, erfüllte eine traurige Pflicht, als ich in der Festsitzung des Budapester 
königl. ung. Arztevereins vom Jahre 1899 eine (Jedenkrede über ihn hielt, — 
heute, wo ich diese Arbeit dem Verlage übergebe, erfüllt mich pietätvolle 
Freude, auch hiermit, wenn auch nur in geringem Maße, einer tiefemp- 
fundenen Dankesschuld gegen den Verstorbenen nachzukommen. 

Im Oktober 1907. 

J. V. Bökay. 
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I. Teil. 

Die O'Dwyersche Intubation und deren Ausübung 
bei der diphtherischen Larynx-Stenose. 

1. fCapitel. 
Geschichte der Entwicklung der Intubation/) 

Wenn jemand, dem das O' Dtvyer sehe Verfahren noch nicht bekannt 
ist, das heute gebräuchUche Instrumentarium betrachtet und eine Intubation 
an dem nach Luft ringenden Kranken mitansieht, wird es ihm, wenn auch 
der Umstand Erstaunen erweckt, daß die Tube in wenigen Sekunden in 
die Kehle eingeführt wird und die bedrohUchen Erstickungserscheinungen 
sozusagen momentan aufhören, kaum glaubUch erscheinen, daß es Jahr- 
zehnte, ja fast rund eines Jahrhunderts bedurft hat, bis das Intubations- 
verfahren in seiner heutigen Gestalt zur Vollendung gelangte. 

Desault machte 1803 bei einem Patienten mit einer tiefen horizontalen 
Wunde am Halse, bei dem er zwecks künstlicher Ernährung eine Schlund- 
sonde in den Magen führen wollte, zu seinem Erstaunen die Wahrnehmung, 
daß das zufallsweise in den Kehlkopf geratene Rohr von Seiten der oberen 
Luftwege ganz gut vertragen wurde. Etwa zehn Jahre später (1815) ver- 
wertete Desault diese Erfahrung schon therapeutisch und behandelte ver- 
eint mit Thullier ein Glottisödem auf diese Weise, und zwar mit vollem 
Erfolge. Bichat ließ in einem gleichen Falle einen gewöhnUchen Katheter 
ungefähr 20 Stunden lang in den oberen Luftwegen hegen, gleichfalls mit 
gutem Resultate. 

Die Möghchkeit der Larynx-Katheterisation war somit gegeben und 
die Geschichte unserer Wissenschaft zeigt, daß im Anschluß an diese Er- 
fahrungen alsbald Versuche von einzelnen nach der Richtung hin unter- 
nommen wurden, ob es nicht möghch wäre, Krankheiten des Kehlkopfes, 
so insbesondere den Larynx-Croup auf die Weise zu behandeln, daß ge- 
wisse Arzneimittel mit Hilfe eines Katheters direkt in den Kehlkopf ge- 
bracht werden, und Guersant deutete schon im Jahre 1838 an, daß er es 
nicht für ausgeschlossen hält, wonach Kehlkopf und Luftröhre von an- 
haftenden croupösen Häuten befreit werden können. Auf Grund solcher 
Überlegungen entstanden der Reihe nach die Methoden von Horace Green 

*) Einzelne zur Geschichte der Intubation gehörende ergänzende Daten wurden 
aus Zweckmäßigkeit«rücksichten in das letzte Kapitel des III. Teiles der Arbeit 
(Über die sog. Tampontuben und die i>erorale Intubation) eingefügt. 

V. B6kay, Die Lehre von der Intubation. 1 



2 I^ O'UwjtnAt Istotalioii nnd daai Aas&bnn^ bei der £pkt^enscbca Laijnx-Slenose. 




(Xev Y<»ik), Charta Bell. Di^ffenbach. Loiseav undGirouard^ and die gleiche 
Spekulation brachten die ChaHSfi^r-. Dtpaul- (s. Fig. 1) und ZoiVeatf^chen 
/*. Fig. 2/ Sonden, soiiie Re^bard^ ,3onde a demeure" hervor. LaUeau 

experimentierte mit dem 
von ihm konstruierten In- 
strumente anfangs (1S40) 
bloß bei Asphyxie der Neu- 
geborenen, nahm es je- 
doch später auch schon 
bei Croupfallen in Verwen- 
dung, und im Jahre 1R57 
konnte er vor der Pariser 
..Academie de MedecinC 
bereits über den Verlauf 
2S solcher Fälle berichten. 
Bouchutj aus dessen Geist die Idee der Intubation, des permanenten 
Kehlkopf -Katheterismus entsprang, war offenbar durch die obigen 
Erfahrungen inspiriert. Sagt er doch selbst: „Die Tuben Depauli^^ 
und l/nseau^ und Reybards .Sonde ä demeure^ zeugten, wie 
eine Idee die andere, meine kleinen Röhrchen." 

Bouchut gab sein Verfahren unter 
dem Titel ..D'une nouvelle me- 
thode chirurgicale du traite- 
ment de croup par le tubage'' 
bekannt und breitete die von ihm 
beschriebene Behandlungsweise am 
14. September 1858 der Pariser Ärzte- 
akademie vor. 

Bouchiits ..Tubage'* bestand 
darin, daß mit Hilfe eines zur Form 
der Kehlkopf sonde gebogenen Metall- 
katheters ein mit einem Faden fixier- 
bares, ungefähr 2 cm langes Silber- 
röhrchen durch den Mund in die 
Kehle geführt y^nirde (s. Fig. 3). Die 
Röhrchen waren rund geformt mit 
etwas konischem Endstücke, und für 
Kinder verschiedenen Alters kamen 
Tuben verschiedener Größe in Ver- 
wendung^). Bouchut, der seiner Ent- 
deckung schon am Beginne seiner 
Experimente, im Jahre 1857, hohen 




Fig. 3. 



*) Bouchut konstruierte später zur 
Einfühnuig der Tuben an Stelle des Me- 
tallkatheters den Introduktor (Fig. 4). 
Die Originalinst runiente Bouchut s wer- 
den im Diphtheriepavillon des Pariser 
„Hopital des Enfants malades* \ in der 
dortigen Sammlung aufbewahrt. 



G^eschichte der Entwicklung der Intubation. 3 

Wert beigemessen hatte, erstattete der Akademie im Jahre 1858 über sieben 
mit „Tubage" behandelte Croupfälle Bericht, von denen jedoch bloß einer 
heilte, und auch dieser verdankte den günstigen Ausgang nicht ausschließlich 
der Tubage, sondern der nachträglich vorgenommenen Tracheotomie (an- 
läßlich des Berliner internationalen Ärztekongresses vom Jahre 1890 er- 
wähnte Bouchut zehn Fälle, darunter drei geheilte). Diese wohl nur von 
bescheidenem Erfolge gekrönten Versuche des verdienten französischen 
Kinderarztes hatten den unzweideutigen Beweis geUefert, daß der kindliche 
Kehlkopf die konstruierten Silberröhrchen stundenlang gut verträgt (in 
einem Falle lag das Röhrchen 36 Stunden, in einem anderen 40 Stunden lang ; 
letzterer heilte aus, doch erst mit nachfolgender Tracheotomie). 




Fig. 4. 



BoMchuts vorläufiger akademischer Bericht erregte zufolge des großen 
Ansehens, das er schon zu jener Zeit in Frankreich genoß, in Pariser Ärzte- 
kreisen allgemeines Aufsehen, und die Akademie unterzog dieses neue 
operative Verfahren, das der Tracheotomie den Rang abzulaufen geeignet 
schien, einer ernsten und eingehenden Kritik. ,,Le tubage de la glotte 
accompli par la bouche sans peril ni effusion de sang" — sagt 
Bouchut, sein Verfahren mit dem Kehlkopf schnitte vergleichend — ,,e8t 
destine ä remplir la meme indication contre les memes 
dangers". Die Aufgabe der Akademie bestand demnach darin, zu 
untersuchen, ob das von Bouchut geschaffene neue Verfahren der vor- 
stehenden Behauptung tatsächlich entspricht? 

Die Akademie entsandte drei hervorragende Mitglieder, Bloche, Ne- 
laton und Trmisseau, behufs Berichterstattung aus ihrer Mitte, und der 
Gedankenaustausch nahm auf Grund des ausführlichen Berichtes dieser 
Kommission seinen Anfang. An der Diskussion nahmen die hervor- 
ragendsten Ärzte von Paris teil, so : Piorry; Malgaigne, Nelaton, Trousaeau, 
Londe, Barth, Bouvier, Bouillaud, Ddafond und Velpeau, und nach ein- 
gehender und langwieriger Verhandlung faßte die Akademie ihre Ansicht 
über die Tubage Bouchut s in folgenden zwei Punkten zusammen: 

1. Die Tubage nach Bouchut ist in der Crouptherapie voll- 
kommen nutzlos und nicht ohne Schaden. 

2. Wenn die innere Behandlung der Laryngitis crouposa 
wirkungslos bleibt, kann nur die Tracheotomie allein Hilfe 
bringen. 

Die Akademie stand bei Ausspruch dieses ohne Zweifel übertrieben 
strengen Urteils unter dem Einfluß Trousseau^, der sich als eloquenter 
Referent der Kommission besonders auf die im Vereine mit Faure und 
Boulay in Alford vorgenommenen Tierexperimente berief, wobei er hervor- 

1* 
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hob, daß an der Kehlkopfschleimhaut lebender Tiere unter dem Drucke 
des Bauehuischen Röhrehens binnen kurzer Zeit Geschwüre entstehen. 
,,Wenn die Tube durch 24 Stunden in dem Kehlkopf gelegen ist, 
finden wir die Schleimhaut entzündet und geschwollen, manch- 
mal oberflächlich exkoriiert — so lautet der Bericht — , nach 
48 Stunden konstatieren wir namhafte Schwellung, sowie tiefe 
Exulceration, und zwar in manchen Fällen bereits so weit vor- 
geschrittene Geschwüre, daß an deren Grund der nackte Knorpel 
sichtbar wird. Nach 72 Stunden ist das Freiliegen des nackten 
Knorpels sozusagen ständig und wir finden in den benach- 
barten Geweben stets eine schwere Phlegmone, das heißt also, 
die Tube, welche von seiten des Kehlkopfes angeblich so gut 
ertragen wird, verursacht derart bedeutende Störungen, daß 
die Tiere, wenn man sie am Leben gelassen hätte, den schreck- 
lichen Eventualitäten der Kehlkopfnekrose ausgesetzt worden 
wären." 

Die Diskussion war scharf und ungewohnt leidenschaftlich; Bouillaud 
bezeichnete jene denkwürdige Diskussion der Akademie als „Tempete 
seien tifique", wissenschaftliches Gewitter, imd wir können aufrichtig 
gestehen, daß dieser Ausdruck die Leidenschaftlichkeit der Verhandlung 
trefflich charakterisiert. Trousseau, „der Taufpate der Trache- 
otomie", wie ihn seine Landesgenossen nannten, sah durch den emp- 
fohlenen neuen Eingriff seine LiebUngsoperation, die Tracheotomie, ge- 
fährdet, welche bislang in der Wissenschaft kaum Wurzel fassen könnt«, 
und griff das neue Verfahren aus offenkundiger Eifersucht auf die rück- 
sichtsloseste Art und Weise an. Umsonst hörte man Lande, Barth, Vdpeau, 
vergebens ergriff McUgaigne zu einer mächtigen Verteidigung das Wort, 
die Akademie beugte sich vor der Autorität Trousseaus und fällte ihr 
Urteil. Malgaigne war allerdings bemüht, das Ansehen der Akademie 
zu wahren, indem er sagte: „Ich gemahne Sie zur Vorsicht! Ich 
weise jeden anfechtbaren Beschluß zurück, zu dessen Fassung 
uns kein Recht zusteht; das Verfahren ist Ihnen praktisch nicht 
bekannt und so können Sie auch nicht behaupten, daß in der 
Tracheotomie jederzeit das einzige Verfahren gegeben sein 
wird, zu dem man sich wenden muß, wenn im Croupfaile sämt- 
liche Heilungsquellen versiegten. Wenn Sie bloß von An- 
nahmen ausgehen, so dürfen Sie die Tubage weder anerkennen, 
noch verwerfen." Und es klang wie eine Prophezeiung, als er damit 
abschloß: „Qui sait, si le tubage ne sera pas un jour pour le croup, 
ce que la lithotritie pour les pierres de la vessie"^). 

Durch das Urteil der Akademie war die Tubage somit begraben, und 
wie wegwerfend man sich auch noch gegen Mitte der sechziger Jahre über 
BouchutH wegbahnende Experimente äußerte, möge aus dem nachstehenden 
Satze eines deut.schen Autors (Pauli Fr. 1865) hervorgehen, der die wissen- 
schaftliche Kritik des J5at/c^w/ sehen Verfahrens in einer den Croup behandeln- 
den umfangreichen und vorzüglichen Arbeit folgendermaßen darstellt: 

*) ,,\Ver weiß, ob die Tubage nicht eines Tages für den Croup das sein wird, 
was die Litliotripsie für die Blasensteine ist." 
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dieses Neoplasm, kaum ins Leben getreten, am 22. Jänner 1859 

„Die Akademie respektive eine Kommission hat jedoch 

exstirpiert," — und der Autor gibt seiner Verwunderung darüber Aus- 
druck, daß die Pariser ärztliche Akademie sich Wochen hindurch mit 
dieser ,, barocken" und „schädUchen" Sache beschäftigen konnte. 

Bouchuta Tubage war nunmehr allmählich in Vergessenheit geraten, 
und obwohl Störk, Möller, Weirdechner, Monti, Schrötter und Macewen 
immer aufs neue Versuche auf diesem Gebiete unternahmen, fanden ihre 
Empfehlungen keinen Anklang, und es hatte den Anschein, als ob Bouchuta 
Idee endgültig abgetan sei. 

Im Jahre 1885 gab O^Dnryer zuerst sein von ihm „Intubation" ge- 
nanntes Verfahren bekannt, \n\A Bouchut konnte noch das Sieghaftwerden 
seiner Idee erleben und im Jahre 1887 mit Freude konstatieren, daß „die 
Larynx-Tubage, die ihre Feinde tot wähnten, den Staub der 
Eloquenz der Akademie abschüttelte", der sie bisher verdeckte; 
die Idee siegte und es war ihm vergönnt, nach dreißig Jahren Zeuge ihrer 
Auferstehung zu sein. Ja noch mehr, der seinerzeit verkannte verdienst- 
volle französische Kinderarzt hatte noch die Genugtuung, daß das Ver- 
fahren allmählich auch diesseits des Ozeans Platz griff und im Siegeszuge 
auch französischen Boden berührte, ,,und siehe da" — meint der greise 
BouchtU mit einem Mischtone von Bitternis — ,,die französischen 
Blätter fühlen sich glücklich, zur Belehrung ihrer Leser über 
die neue Operation schreiben zu können." 

Darin ward ihm nun eine gewisse Genugtuung für die Unbill, die er 
im Vaterlande erlitten, und im Jahre 1890, am X. internationalen Ärzte- 
kongreß in Berlin, konnte er voll Selbstbewußtsein sagen: ,,Monsieur 
O^Dtvyer et ses collegues .... ont fait des milliers de tubages, 
avec 40 pour 100 et plus de gu6risons. C'est tout ce qu'il y a de 
plus encourageant, et c'est plus qu'il n'en faut, pour etablir, 
que mon idee du tubage etait excellente et que seul, j'avais 
raison en 1858, contre ceux, qui alors se sont liguescontre cet 
immense progres." 

Von Augenzeugen hörte ich, daß die Szene, als der 70jährige Bouchut, 
der Entdecker der vergessenen ,, Tubage", und der 49jährige O'Dvyer, 
der glückliche Erschaffer der modernen und siegreich durchgedrxmgenen 
„Intubation", sich in dieser Sitzung die Hände reichten, zu Tränen 
rührend war. Bei dieser Szene trafen sich zwei vom ärztegeschichtUchen 
Gesichtspunkte hochbedeutende Jahreszahlen, nämUch 1858 und 1885, — im 
Jahre 1858 bereitete Bouchut sein Verfahren dem Richterstuhle der Akademie 
vor und im Jahre 1885 übergab O'Dwyer das endgültige Resultat lang- 
wieriger und gewissenhafter Forschungen zuerst der Öffentlichkeit. 

Welcher Umstand veranlaß te O^Dwyer zu seinen ersten Intubations- 
versuchen? Ein vöUiger Mißerfolg auf dem Gebiete der Tracheotomie. 
Im New Yorker Findelhause konnte nämUch die Tracheotomie seit Grün- 
dung des Institutes, also von 1869 bis 1880, keinen einzigen geheilten Fall 
unter den Croupkranken aufweisen. Dantes Aufschrift am Tore der Hölle : 
,,Lasciate ogni speranza voi ch'entrate"^) hätte mit Recht über 



*) „Lftöset draußen jede Hoffnung, die ihr hier eintretet. 



i( 
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dem Eingang des Crouppavillons der Findelanstalt angebracht werden 
können, sagt O'Dwyer in einer Ansprache, die er gelegentlich der Montrealer 
Jahresversammlung der amerikanischen Ärzte im Jahre 1896 hielt. Das 
Ganze, was zugunsten der Operation herangezogen werden konnte, be- 
stand darin, daß der Leidenden leichtere Erlösung erreicht wurde. Infolge 
der ständigen Mißerfolge kam schUeßUch die Operation in so schlechten 
Ruf, daß man von ilirer Anwendung überhaupt absehen mußte. 

0'Dn'yer^ erste Versuche bestanden in der Einführung eines Katheters 
durch den Mund oder die Nase. Abgesehen von der Schwierigkeit der 
Einführung und der großen Erregung sah er jedoch, daß die Reinhaltung 
so großer Röhren ein Ding der Unmöglichkeit sei, weshalb er weitere Ver- 
suche in dieser Richtung als nicht zweckdienlich unterließ. Das Herum- 
probieren damit hatte jedoch den Erfolg, daß er zur Einsicht gelangte, 
daß das Rohr zum Durchtritt von Luft und Sekret kürzer zu bereiten sei, 
daß er demnach ein solches Röhrchen konstruieren muß, welches auch mit 
dem proximalen Ende bloß im Kehlkopf Hegen dürfe, um auf diese Weise 
zu ermögUchen, daß sich der Kehlkopfdeckel beim Schlucken darüber 
schließt. Wie müßte ein solches Rohr geformt sein, das trotz der ex- 
pulsiven Wirkung der Hustenstöße im Kehlkopf bliebe und gleichzeitig 
die entzündeten und geschwollenen Gewebe durch großen Druck nicht ge- 
fährdete? Die Trachealkanüle wird mittels einer genau um den Hals ge- 
führten Binde fixiert, — welche Vorrichtung müßte eingeschaltet werden, 
um die Rolle dieser Binde am geeignetsten zu vertreten? DiCvse waren 
die ersten Fragen, auf die im weiteren Verlaufe der Versuche Antwort 
gefunden werden mußte. 

Nach vielem überlegen fand er keine andere Lösung, als die Kon- 
struktion einer Metalltube mit doppelten Blättern, die während der Ein- 
führung geschlossen waren, aber sich durch Federdruck öffneten, sobald 
dieselben vom einführenden Instrumente abgelöst wurden. Die erste 
Schwierigkeit, die sich bei einer derartigen Konstruktion der Tuben ergab, 
bestand in der Auswahl der richtigen Kjraft der Feder. War sie zu schwach, 
so entfernten sich die frei gewordenen Blätter nicht genügend voneinander, 
und es trat Apnoe ein, war sie hingegen zu stark, so bildeten sich um die 
distalen Enden der Blätter zufolge des andauernden Druckes Geschwüre. 
Doch die ansehnlichste Schwierigkeit, die sich in der Folge als unüber- 
^vindüch zeigte, ergab sich bei dem Bestreben, den freien Spalt zwischen 
den Blättern zu beseitigen, wenn der Tubus ,,in situ" war. In diese 
Spalten drang nämlich die geschwollene Schleimhaut allmählich ein und 
hob den anfangs zur Verfügung stehenden genügenden Atmungsraum auf. 
Die Tuben saßen stets fest und brachten bei Atemnot gewöhnlich rasche 
Erleichterung, Besserung; die sekundäre Tracheotomie konnte jedoch nie- 
mals, zumindest in den nur einige Aussicht bietenden Fällen nicht, um- 
gangen werden, zufolge der alsbald aufgetretenen Dekubitalgeschwüre. 
Mit Tuben dieser Form behandelt, heilte endlich doch ein Fall, nachdem 
das Kind die nach der sekundären Tracheotomie eingeführte Kanüle volle 
sechs Monate hindurch getragen hatte. Der Kehlkopf mußte zweimal er- 
öffnet werden, bevor die Kanüle endgültig entfernt werden konnte, der 
kleine Patient hatte jedoch die Stimme für immer verloren. Dies ge- 
schah im November 1882, und das war der erste operierte Croupkranke, 
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der im Findelhause seit dessen im Jahre 1869 erfolgter Gründung, also 
im Laufe von mehr als 13 Jahren heilte. Die Schulter dieser aus 
zwei Metallblättem bestehenden Tube baute O^Dtoyer mit einer Chloro- 
formlösung von Guttapercha auf, Schichte auf Schichte legend, bis die 
geplante Dicke des Schulterteiles erreicht war. 

Nach einiger Zeit versuchte er es mit ovalgeformten Tuben, deren 
Länge ungefähr einen Zoll betrug und die am Hinterteile ihres oberen 
Endes mit einem dünnen Spalt für die Einschaltung des Extraktors ver- 
sehen waren. 

Von August 1883 bis April 1884 trat in seinen Experimenten am 
Krankenbett eine Pause ein, um so fleißiger untersuchte er in dieser Zeit 
die Kehlen von Kinderleichen und nahm sehr genaue Maße der Kinder- 
kehlen verschiedenen Alters auf. Die Leichenuntersuchungen nahm er 
im Vereine mit seinem eifrigen Arbeitsgenossen Professor Northrup in 
einer nur spärhch beleuchteten (skylighted) Kellerlokalität des „Found- 
ling Hospital" unter ziemlich mißlichen Verhältnissen vor. 

Der erste Fall, den er nach Verlauf dieser Studienzeit mit seinen 
neuen Tuben behandelte, war der eines 2 Monate und 24 Tage alten 
Säuglings. Die Tube allerkleinsten Kalibers verschaffte dem nach Atem 
ringenden Patienten sichtliche Erleichterung. O'Dtoyer nahm zu seiner 
Freude wahr, daß die Tube liegen blieb. Der kleine Patient starb jedoch 
leider nach 16 Stunden, doch ohne neuerliches Auftreten der Dyspnoe. 
Der zweite Fall war der eines vierjährigen Mädchens, das er am 21. Mai 
1884 intubierte. Die Tube blieb auch hier gut am Platze, nach 67 Stunden 
entfernte er dieselbe probeweise, mußte sie jedoch nach fünf Stunden 
wieder einführen. Während des Versuches der Reintubation schloß das 
Mädchen die Zahnreihen so krampfhaft, daß O'Dwyer außerstande war, 
seinen Finger hinein oder heraus zu bewegen und gezwungen war, die 
Chloroformnarkose einzuleiten, um die Operation zu vollenden. Die Tube 
wurde drei Tage später ausgehustet und eine neuerliche Intubation war 
nicht mehr notwendig. Dies war die erste vollkommene Heilung 
auf dem Gebiete der Intubation und somit ein Ereignis von 
hoher Bedeutung in der Geschichte der ärztlichen Wissenschaft. 
O^Dtoyer wartete mit großer Besorgnis auf das Wiederkehren der Stimme, 
nachdem jedoch der Husten den lauten Charakter bewahrt hatte, beruhigte 
er sich, weil, wenn die Stimmbänder auch nur teilweise beschädigt worden 
wären, der Husten aphonisch gewesen wäre. Auch dieser Fall zeigte die 
Notwendigkeit einer entsprechenden Mundsperre, die er bald darauf auch 
anfertigen ließ. 

Außer diesem Kinde behandelte er noch zwei weitere Fälle mit derart 
geformten Tuben, die aber tödlich endeten. Die Schleimhaut drang in die 
Lücke der Tuben ein und dieser Umstand bot Gelegenheit zur Sekret- 
anhäufung. Doch gleichgeformte Tuben ohne diese Lücke, die auch einen 
andersförmigen Extraktor erforderten, bUeben auf keine Weise in der Kehle, 
insolange er nicht sehr lange Tuben wählte, was wieder darauf hindeutete, 
daß die früheren Tuben durch jene Schleimhautfalte fixiert wurden, die 
durch den für den Extraktor bestimmten Spalt eindrang. Letztere Tuben 
benützte er bloß in fünf Fällen, deren einer, nachdem die Tube zehn Tage 
lang saß, im Dezember 1884 heilte. Die Tube wurde in diesem Falle 
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vom Kinde wiederholt ausgehustet und die fatale Asphyxie konnte zu 
wiederholten Malen nur im letzten Momente beseitigt werden. 

Da« Vertrauen zu der Intubation war nunmehr im Findelhause er- 
weckt und im Steigen begriffen, — im Laufe von fünf Jahren sprachen 
zwei vollkommen geheilte Fälle für die Lebensfähigkeit des neuen Ver- 
fahrens, und die Abneigung gegen dasselbe schwand immer mehr. 

Die Tuben bekamen darauf eine noch größere Länge, so daß sie bis 
zur Bifurkation herabreichten; sie wurden später neuerdings abgekürzt, 
bis endlich nach fünfjährigen rastlosen und gründlichen Studien 
diejenige Form entstand, zu der O'Dioyer auch späterhin treu blieb. Einer 
der wichtigsten Momente während dieser Studien war die Anbringung der 
bauchigen Hervorwölbung an den Tuben, welche ihr Verweilen im Kehl- 
kopfe sicherte. 

Es sei erwähnt, daß O^Dwytr vor Abschluß seiner Untersuchungen von 
den Tubageversuchen Bouchuts überhaupt nichts wußte, und somit kann 
in bezug auf seine Priorität in der Schaffung des Verfahrens nicht der ge- 
ringste Zweifel bestehen. 

Als Angabe von geschichtlichem Interesse erwähne ich, daß O^Dwyer 
in der Konstruierung der Krawatte hauptsächUch Dr. E. B. Chadboume 
(Pasadena) zur Seite stand, der als geschickter Mechaniker O'Dwyers In- 
tentionen allzeit gerecht zu werden verstand. Der erste Introduktor, den 
O'Ihvyer gleichfalls mit Chadbourne aiisarbeitete, befindet sich auch heute 
noch in Chadbournes Besitz. 

Als ich in der Absicht, gelegentlich der Millenarausstellung in Budapest 
im Jahre 1896 die Entwicklung der Intubationsinstrumente zu demon- 
strieren, O^Ihvyer brieflich ersucht, mir seine Studien-Tubenreihe zur Ver- 
vollständigxmg meiner Kollektion zur Ansicht zu übersenden, leistete 
0*Dwyer meinem Wunsche mit der größten Bereitwilligkeit Folge und 
schrieb in seinem Briefe, welcher der wertvollen Sendung beilag, folgendes : 
,, Bevor Sie über die Roheit und Plumpheit der zu den ersten 
Versuchen gebrauchten Tuben lächeln, bitte ich Sie, bedenken 
zu wollen, welche bedeutenden Schwierigkeiten zu überwinden 
waren, bisichdiefür den Kehl köpf geeignete Tube konstruiere n 
konnte.*' Mir stand bei Besichtigung dieser Reihe nichts ferner, als mit- 
leidig über sie zu lächeln, sondern ich war von aufrichtiger Verwunderung 
für O^Dwyer erfüllt, weil diese Tubenreihe ein glänzendes Zeugnis seiner 
Gründlichkeit \md Genialität abgibt und auf das AugenscheinUchste be- 
weist, welchen Fleiß er entfalten mußte, bis er aus der primitivsten Form 
die heutige Tube schuft) (Fig. 5). 

O^Ihcyer» letzte Neuerung, meiner Ansicht nach eine Errungenschaft 
von hoher Tragweite auf dem Gebiete der Intubation, war die Verfertigung 
der leichten Ebonittuben an Stelle der schweren und bis dahin gebräuch- 
lichen Bronze- und Zinktuben, welche Ebonittuben heutzutage die Metall- 
tuben für den gewöhnlichen Gebrauch in den Vereinigten Staaten fast 



*) Auf die iH^trt^ffende TiilH^nreihe, die Clhcyer so freundlich war, meinem 
Spitalo als Cu*st»henk zu überlassen, kann ich mit Recht stolz sein, weil es meines 
Wissens auf der ganzen Welt deren bloß drei komplette Exemplare gibt, — außer 
dem meinigen eintn? in (>'/>t<*yfrs Nachlassenschaft und eini^s im Besitze von Massei, 
dee illustren I^ryngologi^i in NeajH^l. 
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vollständig verdrängt haben und auch in Europa in immer gröl3erem Um- 
fange in Gebrauch genommen werden. 

Die Intubation gewaim seit 1885 in den Vereinigten Staaten sehr 
rasch an Feld. Schon im Jahre 1886 erschienen Berichte über Beobach- 
tungen von geringer Anzahl. So referierten Fhtrher Ingals (Chicago) über 




11 Fälle mit 4 Heilungen; Dillon Brown über lö Fälle mit 4 Heilungen; 
Northrup über 12 Fälle mit 5 Heilungen und Waxfuim über 17 Fälle 
mit 8 Heilungen, Im Jahre 1887 hielt O'DiDyer mit seinen Kollegen 
seinen ersten großangelegten Kechenschaftaberidit vor der ,,New York 
Academy of Medicine" (2. Juni), und bei dieser Gelegenheit konnte 
Dillon Brovm schon über das Schicksal von 806 amerikani.schen intubierten 
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Croupf allen referieren. Von diesen waren 81 Fälle aus der eigenen Be- 
obachtung O^Dwyers, die übrigen stammten aus der Praxis von Dillon 
Brown (87), Mount Bleyer (42), Northrup (32), Fr, Hvber (47), O'Shea 
(37), A, B, Sirong (31), C, E. Denhard (24), J. H, Hance, A. CailU, Caasd- 
berry usw. Die Genannten waren die ersten berufenen Apostel der In- 
tubation in den Vereinigten Staaten. Und wie sehr dieses Verfahren in 
der Neuen Welt um sich griff, zeigt am besten, daß Dillon Brown im Jahre 
1889 bereits über den Verlauf von 2361 amerikanischen intubierten Fällen 
berichtete, welche ansehnliche Zahl er aus dem Material 166 nordamerika- 
nischer Ärzte, — und zwar zum großen Teile aus deren Privatpraxis sam- 
meln konnte. 

In Europa nahm man das Verfahren O'Dioyers von 1886 an zur Kennt- 
nis, in erster Reihe auf Grund der Mitteilungen spanischer Ärzte, und zwar 
Ramon de la Sota y Lastra (Sevilla) und Gomez de lu Mala (Madrid), doch 
anfangs übte man es nur in sehr kleinem Umfange und die große ärztliche 
Gesellschaft empfing es eher mit Mißtrauen. 

In Frankreich riefen Gotigenheim und I seh -Wall das Interesse der 
Ärzte zuerst (1887) wach und die ersten Versuche stellte Jacques in Mar- 
seille (1887) an. In Paris wurden die ersten Versuche von Lubet-Barbon 
(Hospice des Enfants-assistes) und d'Heilly (Hopital Trousseau) unter- 
nommen (1888). Wegbahner der Intubation in Frankreich waren außer 
ihnen noch Ferroud (Lyon), Bonain (Brest), BayevXy Gillet, Variot, Sevestre 
(die letzten vier in Paris). 

In Italien ergriff Egidi (Rom) die Initiative, der die erste Intubation 
im April 1889 vornahm. Massei in Neapel intubierte im November 1889 
zum ersten Male. 

In Englß,nd waren Shingleton, Smith und Walds, ferner Ch. Symonds 
(1887) und J. B. Ball die Vorkämpfer, doch, obwohl Balis Monographie 
über das O^Dicyersche Verfahren schon im Jahre 1891 erschien (London), 
behauptete die Intubation in England schwer das Feld und nimmt auch 
heute noch nicht den ihr bilUgermaßen zustehenden Platz in der ärztlichen 
Praxis ein. 

In Deutschland nahm der hochberühmte Chirurg Thiersch in Leipzig 
die ersten Versuche vor und erstattete im Jahre 1888 am Berliner Chi- 
rurgenkongreß über 31 Beobachtungen Bericht. Von diesen 31 Fällen 
heilten insgesamt bloß drei Croupkranke, und Thiersch konnte auch später 
nicht mit größerem Glücke operieren, da er seit Ende 1888 von der weiteren 
Anwendung der Intubation an seiner Klinik Abstand nahm. In Deutsch- 
land griff V. Ranke in München das Verfahren auf (1889) und seine hervor- 
ragenden Resultate haben der ungünstigen Kritik Thiersch s genügendes 
Gegengewicht geboten. Vor ihm publizierten Rehn (Frankfurt a. M.) im 
Jahre 1888 13 Beobachtungen und Gramer (München) gleichfalls im Jahre 
1888 fünf Beobachtungen; die Berichte Baginskys und Aronsons stammen 
aus dem Jahre 1891. 

In Osterreich fingen Ganghof ner (Prag), v. Widerhof er , Unterholzner ^ 
GaJatti (alle in Wien), Escherich (Graz) und Jakubovszky (Krakau) zu 
intubieren an, und von Ganghofner und v. Widerhofer stammen die ersten 
auf größerem Materiale basierenden Berichte; Ganghofner referierte im 
Jahre 1899 vereint mit v. Ranke in der Heidelberger Sitzxmg der „Ge- 
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Seilschaft der Kinderärzte"; Widerliofers Mitteilung erschien im Jahre 
1890 in Henochs Festschrift. 

In der Schweiz gingen Guyer und v. Muralt (beide in Zürich) voran, 
ihre Mitteilungen über den Gegenstand erschienen im Jahre 1889; Guy er 
berichtet in seinem Artikel über 27 Fälle mit 13 Heilungen. Hagerüxich 
begann das Intubationsverfahren im Baseler Kinderspitale im Jahre 1890 
auszuüben, doch kehrte er schon im Jahre 1893 zufolge ungünstiger Re- 
sultate zur primären Tracheotomie zurück. Später fing er wieder mit der 
primären Intubation an, doch ist er, wie dies aus seinem letzten Jahrbuch 
hervorgeht, auch heute noch bloß bedingungsweise Anhänger des O^ Dwyer- 
sehen Verfahrens. 

Ich übte das O^ Ihvy ergehe Verfahren in dem meiner Leitung anver- 
trauten Spitale zuerst im August 1890 aus und dies war die erste In- 
tubation in Ungarn. Meinen ersten Bericht über 67 Fälle erstattete 
ich in der Sitzung vom 9. Mai 1891 des Budapester königl. ung. Ärzte- 
vereins. Die Aufmerksamkeit der ungarischen Ärzte wurde durch meine 
Mitteilungen über diesen Gegenstand früh genug wachgerufen, so daß sich 
das O^ Dwyer^chd Verfahren unter allen Staaten Europas zuerst in unserem 
Lande in größerem Maße eingebürgert hat. 

Jacobi, der Nestor der Kinderärzte der Vereinigten Staaten, konnte 
schon im Jahre 1887 in seiner präsidealen Schlußrede, die er gelegentUch 
der historisch denkwürdigen Sitzung vom 2. Juni der N. Y. Academy 
of Medicine hielt, den wichtigen Ausspruch hören lassen, daß „O^Dwyer, 
indem er die Intubation Jahre hindurch vorbereitete und ver- 
vollkommnete, mit Recht der Anerkennung der amerika- 
nischen Ärzte teilhaftig wurde, weil er zu den Erfindungen 
beitrug, die der amerikanischen ärztlichen Tätigkeit zum 
Ruhme gereichen", und im Jahre 1898, also nach 11 Jahren, konnte 
dieser hochverdiente Kollege bereits mit allem Stolze konstatieren, daß 
„die Lehre von der Intubation abgeschlossen ist und nicht 
in das Bereich jener Verfahren gehört, die man mit vielem 
Lärm aufs Tapet bringt und alsbald vergißt". 

Und wiewohl die Idee der Tubage unstreitbar Bouchuts geistiges 
Produkt ist, so ist die Schaffung des Intubationsverfahrens doch das 
alleinige Verdienst O'Dwyers, wie Northrup im Jahre 1904 sagt: „This 
Operation bears undeniably and without dispute O^Diuyer^ 
name, and his alone." 

Anhang. 
O'Dwyers Lebenslauf. 

Josef O^Dv)yer wurde am 12. Oktober 1841 in Cleveland, im Staate 
Ohio, geboren. Seine Kinderjahre verbrachte er in Canada, wo er auch 
die Schule besuchte. Ebenda wurde er nach amerikanischer Sitte von 
einem Arzte Dr. Andersen für das medizinische Studium vorbereitet. Im 
Jahre 1864 kam er nach New York, wo er an der Hochschule des „College 
of Physician and Surgeons" im Jahre 1866 das ärztUche Diplom er- 
warb. Seine erste Anstellung gewann er im ,,Charity Hospital", wo 
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ihm auch der Auftrag erteilt wurde, das auf der „Black weir'-Insel er- 
baute Infektionsspital selbständig nach bestem Vermögen zu leiten. Hier 
erlebte er in kurzer Nacheinanderfolge eine Cholera-, dann eine Typhus- 
epidemie und verfiel auch selbst in Typhus. Seine Heilung ging glatt 
von statten, und alsbald gewann er seine ungestörten körperlichen Kräfte 
zurück. Von 1868 bis 1869 war er Untersuchungsarzt der „Bellevue"- 
und ,,Charity "-Spitäler und erhielt da« Recht, über gewisse Erkrankungen 
Vorlesungen zu halten. Im selben Jahre eröffnete er in Gemeinschaft 
mit Dr. Warren Schonnover ein Ordinationsinstitut in der Second Avenue. 

Im Frühjahr 1872 machte er sich in der Nähe der ,,Sixty-fifth-street", 
in der ,,Lexington Avenue" ansässig und hier lernten ihn die meisten 
seiner Kollegen kennen. Im Jahre 1873 wurde in seiner Nachbarschaft 
das neue Spital des ,, New York Foundling Asylum" erbaut und 
O^Dwyer sowie Lewis Smith und Reynold an dessen Spitze gestellt. Hier 
begann er sich im Jahre 1880 an dem ihm zur Verfügung stehenden Ma- 
teriale mit dem (Jedanken der Intubation zu beschäftigen. Er begann 
selbständig, ohne entUehene Inspiration (,,without borrowed inspi- 
ration") und ohne von der Tubage Bouchuts etwas gehört zu haben, zu 
arbeiten und stellte sich mit gewaltiger Ausdauer ans Werk, vor Miß- 
erfolgen nicht zurückschreckend. Die Art und Weise, wie er sich dabei 
betätigte, kann am besten durch seine eigenen Worte, die in einem seiner 
Vorträge enthalten sind, charakterisiert werden: „Auf Grund meiner Er- 
fahrungen — sagt O'Divyer — kann ich die in dem Satze eines Weisen 
enthaltene Wahrheit bekräftigen, daß bei aiisdauemdem Nachsinnen über 
einen Gegenstand ein Strom des Lichtes über ihn zieht, — anfangs dämmert 
es bloß, mit der ununterbrochenen Übung wird es aber immer heller und 
heller, bis wir schließlich bei vollem Lichte arbeiten." Fünf Jahre später, 
also im Jahre 1885, veröffentlichte er das Resultat seiner mühereichen 
Untersuchungen zum ersten Male. Die erste öffentliche Anerkennung 
seines W^erkes, die einer Ovation gleichkam, ward ihm in der Sitzung 
des staatlichen Ärztevereins (State Medical Society) im Februar 1887 
zuteil. Schon damals wohnte in ihm die Überzeugung, daß sein Ver- 
fahren mit der Zeit zur erfolgreichen Behandlung der chronischen Stenosen 
ebenso geeignet sein wird, wie zur Heilung der akuten Verengungen der 
oberen Luftwege. 

Jedes Problem, das mit den Atmungsstenosen Verwandtschaft besaß, 
gewann sein besonderes Interesse. Gegen sein Lebensende nahm er im 
,,Presbyterian Hospital" bei einem Pneumoniekranken einen Apparat 
in Anwendung, welcher den Zweck hatte, die Luft reichlich mit Sauerstoff 
zu versehen. Sein Intubationsapparat zur Einleitung der forcierten künst- 
Üchen Atmung wurde von seinem intimen Freunde Northrup im Jahrgange 
1894 des ,, British Medical Journal" beschrieben. 

O'Dwyer war ein hervorragender Lehrer, und einige Jahre hindurch 
hielt er im ,,Post graduate medical-school and hospital", sowie 
im ,,Bellevue hospital medical College" gut besuchte Intubations- 
kurse. Die letzten Jahre seines Lebens widmete er dem ,,St. Vincent 
hospital"; an letzterem Orte unterrichtete er die Mediziner in der Gre- 
burtshilfe und im Intubationsverfahren und befaßte sich mit der Ausbildung 
von Krankenwärterinnen. Aus der schönen Denkrede Northrups auf 
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O'Dtüyer erfahren wir, daß er in seiner Privatpraxis, die Aborte mit ein- 
gerechnet, bei mehr als dreitausend Fällen geburtshilflich tätig war. Seine 
Vielseitigkeit charakterisiert NortJirup, indem er sagt: He really knew 
more general medicine than most men.*' 

0*Dwyer Utt seit der Zeit, als ihn die Intubation beschäftigte, an 
Schlaflosigkeit. Die Gedanken des Tages nahmen ihn auch in der Nacht 
gefangen und störten seinen Schlaf. Seitdem die Intubation in New York 
populär geworden war, wurde er nachts besonders häufig gestört, und 
wenn er auch nicht zum Krankenbette eilte, so war es doch um seine Ruhe 
geschehen. Sobald er einem Kinde seine Tube einführte, begann sein 
Grübeln, seine Unruhe. Der Eingriff war neu und die Fehlerfolge, die 
naturgemäß hier und da auftauchten, hatten in höchstem Maße auf sein 
empfindliches Gemüt eingewirkt. Die Intubation raubte ihm den Schlaf, 
schädigte seine Gesundheit und Heß ihn vor der Zeit altem. ,,Sie begründete 
seinen Ruf, brachte ihn aber auch in das Grab" — sagt Northrup. Seine 
GemahUn, die seine treue Lebensgefährtin und in des Wortes strengster 
Bedeutung seine Mitarbeiterin war, starb sechs Monate nach dem Washing- 
toner Kongreß, an welchem O^Dvryer bereits von der ganzen amerikanischen 
Ärztewelt gefeiert wurde, und dieser Verlust hatte ihn sehr erschüttert imd 
trug Schuld daran, daß er sich in den letzten zehn Jahren seines Lebens 
vom Lärm des öffentlichen Lebens fast ganz zurückzog. 

O^Dwyer war kein Freund vieler Worte; strenge in sich verschlossen, 
stets nachdenkUch gesinnt, wurde er bloß im intimen Freundeskreise mit- 
teilsam. Der Kreis jedoch, in dem er sich bewegte, Uebte und verehrte 
ihn so sehr, daß es fast Anbetung gleichkam. Dem New Yorker Findel- 
hause, mit welchem Institute er 25 Jahre hindurch verwachsen war, be- 
deutete er fftst alles. Auf der Abteilung für Gebärende war er der mit 
reicher Erfahrung gesegnete, stets hilfsbereite Freund in der Not, auf dem 
Gebiete der Intubation war er der Großmeister, in der internen Praxis 
war er der Consiliarius des Spitals und den der Krankenpflege obUegenden 
Spitalschwestem war er der Lehrer, der Ratgeber und der Arzt. Alle 
vergötterten ihn! Sein FamiUen- und Bürgerleben, sein berufhches Ver- 
hältnis zu den Kollegen und zu den Kranken — so sagt Northrup — deuteten 
auf einen Mann von hervorragendem Charakter. 

Im Jahre 1896 wurde er zum Vorsitzenden der ,, American Pe- 
diatric Society" gewählt, die höchste Auszeichnung, die ein amerika- 
nischer Kinderarzt erreichen kann. 

O^Dwyer Utt in seiner Jugend an Lungenblutungen und wohnte deshalb 
drei Jahre hindurch, als MitgUed einer Feldmessungskommission in einer 
Waldung, die sich um den Michigansee ausbreitete. Hier hörten die Blu- 
txmgen auf und sein Leiden heilte. Er war stets von schwächUcher Kon- 
stitution. Die unaufhörliche, rastlose Arbeit der letzten 15 Jahre hatten 
im Jahre 1897 seine Gesundheit augensichtlich untergraben, so daß die ihm 
nahestehenden Freunde im November schon um seinen Zustand besorgt 
waren. In der ersten Dezemberwoche stellte sich eine Thrombose in einer 
Kleinhirnarterie ein und fünf Wochen später trat zufolge anschUeßender 
Gehirnhautentzündung der Tod ein, der ihn von seinem Leiden erlöste. 

Sein Schwanengesang war eine kleinere Mitteilung. Sie erschien im 
Januarhefte 1898 des ,,Archives of Pediatrics" unter demTitel ,,Con- 
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genital Stenosis of the larynx" zu einer Zeit, wo der Verfasser schon 
nicht mehr unter den Lebenden weilte. In diesem kleinen Artikel be- 
sehrieb er den Fall eines fünf Wochen alten Säuglings, dessen angeborene 
Kehlkopfstenose er durch systematische Bougieeinführung in vier Sitzungen 
zur Heilung brachte. Außer den die Intubation bekannt machenden grund- 
legenden Arbeiten ist jener Artikel von besonderem Interesse, in welchem 
er die Entwicklungsstufen des nach ihm benannten operativen Verfahrens 
behandelt (1896) und eine Abhandlung, die er in der Washingtoner Sitzung 
vortrug, über die Ursachen und die Behandlung der längere Zeit bean- 
spruchenden Intubationen (1897). 

Das Andenken O^Dn^ers, der die Worte des lateinischen Dichters, 
,,exegi monumentum aere perennius", mit stolzem Selbstbewußt- 
sein auf sich hätte beziehen können, wurde von seinen amerikanischen 
Freunden auf eine ihm würdige Weise verewigt. Die 16 Ärztevereine New- 
Yorks hatten im Jahre 1899 beschlossen, eine Stiftung von 30 000 Dollars 
zu gründen, von deren Zinsen zwei, den Namen des Verstorbenen tragende 
Stipendien geschaffen wurden. In der Verleihungskommission des Sti- 
pendiums sind die Harvard -Universität, die John -Hopkins = ärzt- 
Uche Hochschule, die Chicagoer Universität und die New Yorker Ärzte- 
akademie vertreten. Das New Yorker ,, College of Physician and 
Surgeons" aber beschloß, eine ärztliche Schule zu gründen, die für ewige 
Zeiten den Namen des Verstorbenen tragen soll. 



2. Kapitel. 
O'Dwyers Instrumentarium. 

Das 0'Z>ii.'t/er sehe Verfahren besteht darin, daß man aus soUdem Stoff 
verfertigte und der Form des Kehlkopfs und der Luftröhre genau angepaßte 
Röhrchen mit Hilfe des zu diesem Zwecke konstruierten Einfühmngs- 
instrumentes durch den Mund in den Kehlkopf und in die Luftröhre bringt. 

Die Tuben, welche O'Dwyer im Jahre 1885 dem Verkehr übergab (Fig. 6), 
stellten aus Bronze verfertigte, dick vergoldete, seitlich abgeflachte, ver- 
hältnismäßig ziemlich schwere Röhrchen dar, welche in ihrer Mitte eine 
bauchige Vorwölbung zeigen, am oberen Teile mit einer Metallkrawatte 
versehen sind und einen oval länglichen und nach Mögüchkeit weiten 
Kanal besitzen. Die Krawatte ist an der einen Seite mit einer Öffnung ver- 
sehen, welche zur Durchführung eines stärkeren Seidenfadens dient. Die 
Krawatte verhindert das Hinabsinken der Tube in die tieferen Teile der 
Luftröhre, indem dieselbe den falschen Stimmbändern anliegt, während- 
dem die bauchige Vor\^ölbung der Tube unterhalb der Cartilago cricoidea, 
d. h. des Cricoidealrings Stütze verschafft, beziehungsweise das Aufhusten 
der Tube verhindert. Späterhin hatte O^Dwyer den unteren Tubenrand, 
der ursprünglich etwas scharf konisch endete, noch abgerundet. 

Dillon Brown schildert in seinem Vortrage ,,The construction of 
O'Dwyer tubes etc."^), den er in der New Yorker Jahrestagung des ,,Ame- 

^) Transaction of the American Pediatric Society. 
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rican Pediatric Society" im Jahre 18flO hielt, die richtige Herstellung 
dieser Tuben folgendermaßen: 

In massive Metallstangen werden Locher entsprechenden Umfanges 
gebohrt, worauf die Stangen über einem Handrin so lange mit dem Hammer 
bearbeitet werden, bis sie elUptisch werden und der Durchmesser von vorne 
nach Jiinten ungefähr zweimal so lang wird, wie der seitliche. So formiert 
wird die Tube, um sich der Form des Kehlkopfes und der Luftröhre an- 
zupassen, um hierbei eine mögliclist breite Öffnung für den I^uftdurch tritt 
zu gewinnen und um trotzdem nur einen womöglich mäßigen Druck auf 
die Stimmbänder auszuüben. Im folgenden Momente wird das Rohr auf 
die Weise abgefeilt, daß es die Form eines doppelten Keils gewinnt, dessen 
Bauch sich nach seitwärts wölbt. Solcherart kann die Tube fixiert und ihr 
Aushusten verhindert werden. Durch Entfernung des überflüssigen Me- 




talls soll die Tubenwand so dünn hergestellt werden, als nur möglich, aus- 
genommen die vordere Fläche des oberen und unteren Teiles, wo mehr 
Metall übrig bleiben soll. Dies ermöglicht da.s obere Ende aufwärts ab- 
zurunden, welches gegen die Kehlkopfdeckelbaj^is drückt und sonst bei 
scharfer Endung leicht Geachwürbildung verursachen könnte. 

Eine gleiche tjberlegung erfordert die gehörige Abrundung auch des 
unteren Teils und Entfernung des scharfkantigen Randes, der sonst bei 
jeder Schluckbewegung durch Auf- und Abwärtsbewegimg der Tube die 
vordere Trachealwand beschädigen würde. 

Wenn das obere Tubenende aber auch noch so sorgfältig abgefeilt ist, 
würde es trotzdem zur Bildung eines tiefen Geschwürs an der Kehlkopf- 
deckelbasis kommen, wenn die Tube ganz gerade bliebe. Dieser Druck ist 
auf die Weise zu umgehen, daß aus der hinteren Fläche der Tube in der 
Nähe des Kopfteils ein Keil herausgeschnitten wird, der daiui nach rück- 
wärts geb(^en und so angelötet wird. Der Tubenkopf, welcher aus einem 
besonderen Metallstück erzeugt wird, kommt nun über diese Stelle und 
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wird hier ausgeschmiedet. Der Kopf ist von ovaler Gestalt und soll 
tiberall gehörig abgerundet sein, damit jede Kante entfernt ist, die eine 
Verletzung der (Jewebe bewirken könnte. Hierauf wird das Loch für 
den Faden am vorderen Rande des Kopfes Unks durchgebohrt. Das- 
selbe darf nicht in das KaUber der Tube münden, weil ansonsten eine 
rauhe Stelle entstehen müßte, die zur Anhäufung von Sekret leicht 
Gelegenheit bieten würde. Die ganze Tube wird sodann abgeplättet und 
dick vergoldet. 

In der letzten 2ieit werden die Tuben mittels genauer Modelle als Zink- 
abgüsse hergestellt, die sorgfältig mit einer Bronzeschicht umgeben und 
dann vergoldet werden, wodurch bei ihrer Herstellung das Möghchste an 
PünktUchkeit erreicht, und auch ihr Verkaufspreis wesentlich billiger 
wurde. 

Die äußeren Maße der Tuben sind bei Sechsereinteilung (s. w. u.) 
die folgenden : die Länge sämtUcher für Erwachsene bestimmter Tuben ist 
die gleiche, 3 Inch ^). Die Länge der für Kinder bestimmten Tuben ist 
2*/g, 2^/2, 2^/4, 2, 1^/4 oder l^/g Inch; der Durchmesser von vorne nach 
hinten beträgt ^^/^j, 11/32, ^^32» V32» Vs2 oder '/jj Inch; die Breite des 
Bauchteiles macht ^^/^^^ n/^^^ ^V32> */32» ^Ut ^^^ '/gg Inch aus. 

Zu den obigen Angaben DiUon Brotvns bemerke ich ergänzungs weise, 
daß O^Dwyer und Genossen in der Diphtheriepraxis seit 1897*) ausschließlich 
mit den sog. Ebonittuben arbeiteten. Der Vorteil des Ebonits liegt im 
geringeren absoluten und spezifischen Gewichte, und O'Ihi^er wollte deren 
allgemeine Anwendung besonders wegen der letzteren Eigenschaft gerne 
sehen. Die Form dieser Tuben entspricht vollkommen derjenigen der 
Bronzetuben und ihr Lumen ist mit einer gut abgeglätteten Bronze- 
auskleidung versehen. Als historische Angabe ervi'ähne ich, daß die Ebonit- 
tuben in Europa meines Wissens zuerst (1898) von Bonain (Brest) an- 
gewendet wurden^). Ich begann alsbald nach der Mitteilung Bonains 
gleiclifalls mit Ebonittuben zu arbeiten (1899) und verwendete dieselben 
seither ausschUeßUch. Das Ebonit ist bekanntlich eine von Goodyear im 
Jahre 1852 entdeckte Abart des vulkanisierten Kautschuks. Seine Farbe 
ist bräunUch schwarz und an Härte sowie an Elastizität kommt es 
dem Hörn und Fischbein nahe. Aus dem Kautschuk kann es schon 
durch erhöhte Vulkanisierung hergestellt werden (100 T. Kautschuk und 
30_60 T. Schwefel). 

Das erste Etui O'Du^erü (1885) enthielt fünf Bronzetuben mit 
folgender Einteilung: 

Nr. I für 1jährige Kinder 
II 
III 






IV 
V 



i 3 — 4 ,, ,, 

5 — 7 
> 8 — 12 ,, ,, 



*) Englischer Zoll. 

^) O'Dwyer präsentierte die Ebonit tiiben in der Fachsitzung des „American 
Pediatric Society*' zu Washington vom 6. März 1897. 

3) Revue hebdoinadaire de Laryngologie, d'Otologie et de Rhinologie. 1898. 
Nr. 36. 
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Später ergänzte O'Dwyer die Zahl seiner Tuben auf sechs mit folgender 
Einteilung : 

Nr. I für I jährige Kinder 
„ 11 „ 2 

„ III „ 3—4 
„ IV „ 5—7 
„ V „ 8—9 
„ VI „ 10—12 

Noch später erweiterte O'Dwyer die Serie mit einer weiteren Tabe. 
Nachdem seine Erfahrung ergab, daß Decubitalgeschwüre des Kehlkopfs 
hauptsächUch bei Kindern zwischen 3 — 4 Jahren zur Entstehung kommen, 
war er bestrebt, die diesem Alter entsprechende 
Tube zwischen Kopf- und Bauchteil so schmal, 
alß nur möglich, anfertigen' zu lassen. Dies 
war aber zu dem genannten Zwecke noch 
nicht genügend. Deshalb ließ er noch eine 
Tube anfertigen, welche direkt für 3jährige 
Kinder bestimmt war. Die Größe der für 
2jährige dienenden Tuben hatte er bereits vor 
Jahren vermindert, wodurch zwischen dieser 
und der Tube des folgenden Alters eine er- 
hebliche Lücke entstand; diese Lücke wurde nun durch die neue Tube 
ausgefüllt. Die ältere für 3 — 4jährige bestimmte Tube wäre daher na«h 
der neuen Einteilung im Alter von 4—5 Jahren anzuwenden und die Tube 
Nr. IV der früheren Skala erst im 6. — 7. Jahre. Die neue Einteilung 
seiner Ebonittuben {Fig. 7) ist nunmehr folgende: 

Nr. I für 1 Jahr alte Kinder 
2 Jahre 



illliil 



Fig. 7. 



II 


2 


III 


3 


•IV 


, t— 5 


V 


, 6—7 


VI 


, 8—9 


VII 


, 10 



O'Dwyers Mitarbeiter, W. P. Norlkrup, heß durch die Firma Ermold 
im Jahre 1903 neben der Tube Nr. I eine noch kleinere modellieren, die 
für ganz junge Säuglinge bestimmt ist, so daß die neueste Serie mit der 
Modifikation Northrupa aus acht Tuben besteht (Fig. 8)*). 

Die Größe der amerikanischen Tuben steht daher im Verhältnis mit 
dem Alter. 

Variol und Glover^) finden es demgegenüber für zweckmäßiger, wenn 
die Tuben nicht dem Alter entsprechend, sondern je nach der Körper- 
länge ausgewählt werden würden; denn das Alter des Kindes erlaubt ihrer 
Meinung zufolge kein Urteil bezüglich des Kehlkopf durchmessers ; zu 

') Dio umstehend© Abbildung zeigt die von Norlhrup für junge Säuglinge be- 
stimmte Tube in ihrem Verhaltniase ziw Tube für Erwachsene in natürlicher Größe. 

') 0. Qlover. De la graditation deä tubes laryng^. Journal de clinique et de 
th^rapeutique infant. 1896. Nr. 14. 
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diesem Zwecke ist ihrer Ansicht nach bloß die Körperlänge zu verwerten, 
da die MaBe der Organe und das Kaliber der mit fixen Wänden Tersehenen 
Gänge während der ganzen Zeit des Wachstums mit der Körperlänge und 
nicht mit dem Alter im Verhältnis stehe. Ihre Ausführungen unterstützten 
sie mit der Ansicht von Krishaber und Damasckino, die bekanntlich den 
Durchmesser der Trachealkanülen nach dem Längenmaße der Kranken 
und nicht nach dem Alter feststellten (O'Dwyer selbst war der verschiedenen 




I 



Fig. H. 



Gröüe des Kehlkopfes bei Kindern des gleichen Aitei-s vollkommen be- 
wußt und wählte die Tube stets der Entwicklung des Patienten angemessen, 
noch bevor er sich nach dem Alter erkundigte). 

Die Einteilung der Tuben nach Variof und Glover mit Berücksichtigung 
der Körperlänge niire die folgende; 



Die 

der 
Tnbe 


Der antero- 
posteriore 


Der trunaitTSale 

IHirchroeisiir der 

Stimmritie bei 

mABiior 

Erwi-iUniiiK 


postariof 

DurchnieBiti-r 

des 


Dur Irans- 
lersale llurch- 

des Tuben- 
bkuches 


Die KrilBle KSnxr- 
lanse, iraleher die 
Tube entipriclit 


I 


7 mm 


6 mm 


4,5 mm 


5,5 


mm 


00 cm u. darunter 


U 


8 .. 


0,5 „ 


5,5 ,, 


6 




70 „ ,. 


m 


9 ., 


7 


ß 


6,5 




81) 


IV 


10 .. 


8 ., 


7 


7,5 




110 


V 


12 „ 


9 ., 


8 


R.S 




130 .. .. 


VI 


13—14 ., 


I'> ,. 


St 


9,. 5 




150 ., ,. darüber 



O'Dwyers Instrumentarium. 19 

Auf dieser Grundlage geschah die Einteilung der Bayeux sehen kurzen 
Tuben (s. S. 39), nachdem ich jedoch in bezug auf die letzteren Tuben 
bloß spärUche Erfahrungen besitze, vermag ich zur obigen Graduierungs- 
theorie praktisch nicht Stellung zu nehmen; doch haben mir die mit den 
nach der neueren Einteilung angefertigten O^Dtvy er sehen Tuben ausge- 
führten zahlreichen Intubationen die Überzeugung verschafft, daß O'Dwyer 
richtig gehandelt hat, als er die zweite Originaltube kleiner anfertigen 
heß, die für 3 — 4jährige bestimmte Tube zur Verwendung bei 4 — 5jährigen 
anempfahl und für 3jährige eine neue Tube in die Serie einschob. 

In obigem schilderten wir nach Dillon Brown die richtige Modellierung 
und Anfertigungsweise der Tuben, wollen wir nunmehr untersuchen, welche 
kardinale Fehler den sog. schlechten Tuben (,,bad tubes") anhaften^). 

Der häufigste Fehler ist nach O'Dwyer darin gelegen, daß die In- 
strumcntenverfertiger das Metall an dei' vorderen Fläche des unteren 
Tubenendes zu sehr abfeilen, wodurch an dieser Stelle eine scharfe Kante 
erzeugt wird. ,,Man müßte sie erinnern — sagt O'Dicyer — , daß 
dieser Teil der Tube mit der vorderen Trachealwand nicht nur 
in Berührung steht, sondern daß er sich auch bei jeder Seh lue k- 
bewegung auf einem ungefähr einen halben Zoll betragenden 
Gebiete auf- und abwärts bewegt.** Diese Bewegung der Tube wird 
durch den nach rückwärts gerichteten Druck der Zungenwurzel verursacht, 
welche die Fipiglottis und das obere Tubenende mit erheblicher Kraft nach 
rückwärts schiebt und das untere Tubenende nach vorwärts hebt, welch 
letzteres naeli vorne und aufwärts rutscht, sobald der Kehlkopf sich hebt 
und die Luftröhre sich streckt, hingegen nach abwärts gleitet, wenn der 
Schluckakt ein Ende erreicht hat. 

Bei den präzis angefertigten Tuben ist das Metall an der vorderen 
Fläche genug dick belassen und glatt abgerundet, gleich dem Vorderteile 
eines Schlittens, so daß sich dasselbe, über den Geweben gleitend, auf- imd 
abwärts bewegen kann, ohne dieselben zu verletzen. Da das untere Tuben- 
ende mit der hinteren Trachealwand selten und mit den Seitenwänden 
nie in engere Berührung gerät, genügt es, das Metall dieser Stelle ent- 
sprechend verhältnismäßig dünn zu belassen, um eine größere Anschwellung 
zu vermeiden. Hingegen wird an dem oberen Ende, speziell an der vorderen 
Seite des Tubenkopfes mehr Metall bleiben müssen, damit keine scharfe 
Kantenbildung unter der Epiglottis entsteht. Der Kopf, sowie der Tuben- 
hals, welcher im Kehlkopfeingange ruht, und von den Mm. constrictores 
bei jeder Schluckbewegung zusammengedrückt wird, muß von Uneben- 
heiten oder hervorragenden Winkeln vollkommen frei sein. Dieser Teil 
der Tube, welcher beiläufig 1/4 englischen Daumen lang ist, besitzt eine 
Abbiegung nach rückwärts, zufolge welcher die Krawatte sich von der 
Basis des Kehlkopfs zu entfernen strebt, — dort wo diese Krümmung 
nicht entsprechend ausgebildet ist, kann es an der hinteren Fläche der 
Epiglottiswurzel leicht zur Geschwürsbildung kommen (s. S. 128). 

Daß sog. ,,schlechte" Tuben nicht nur unter den europäischen 
Fabrikationen, sondern auch in amerikanischen Etuis genug häufig vor- 

*) Meine Bemerkung bezieht sich nicht auf die modifizierten Tuben im all- 
gemeinen. Mit letzteren gedenke ich mich im 5. Kapitel des I. Teiles zu befa.sHen. 

2 '■• 
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zufinden sind, erhellt aus den Artikeln von O^Dmyer und DiUon Brown \ 
besonders O^Divyer beschäftigte sich in seinen Schriften häufig mit den 
schlecht modellierten Tuben verschiedener Herkunft, und als interessante, 
ich möchte sagen historische Tatsache sei hier angeführt, daß O^Dwyer 
zur Wahrung der Reputation des Intubationsverfahrens es lange Jahre 
hindurch für nötig fand, in jedem einzelnen, durch die New Yorker Firma 
Ermold in Verkehr gebrachten Etui auf seiner beigelegten Karte mit 
Namensunterschrift zu bezeugen, daß er die Instrumente für präzis ver- 
fertigt gefunden hat. 

Noch in den jüngst vergangenen Jahren (1902) befaßt sich Nicoll im 
,,Arch. of Pediatrics" mit den schlecht verfertigten Tuben und lenkt 
die Aufmerksamkeit der Ärzte auf die richtig hergestellten Tuben. Ich 
erwähne, daß die ersten Tuben O'Dwyers von der New Yorker Firma 
Tiemann verfertigt wurden, später betraute 0'D\cyer die Firma Ermold 
mit der Herstellung der Intubationsinstrumente und nach Northrup (1902) 
ist dies die einzige Fabrik, der es bei der Herstellung der Instrumente ge- 
lang, sämthche Wünsche des Erfinders in vollem Maße zu berücksichtigen. 
Ich arbeite in dem meiner Leitung anvertrauten Spitale seit mehr als 
einem Jahrzehnt ausschließUch mit den Ermoldschen Erzeugnissen und 
kann deren Überlegenheit anderen Fabrikaten gegenüber nicht genug her- 
vorheben^). 

Die Einführung der Tuben in die oberen Luftwege geschieht mit Hilfe 
des Intubators, imd damit die Tuben verschiedener Größe auf den Intubator 
pünktUch befestigt werden können, ist jede Tube mit einem eigenen ge- 
lenkigen Stahlmandrin (Obturator) ausgestattet, dessen oberes Ende einen 
beiläufig ^i cm tiefen, mit Schraubenwindungen versehenen Bohrungs- 
kanal besitzt. Der Intubator ist ein nach der Form einer Kehlkopf sonde 
gekrümmtes Instrument, dessen freies Ende mit einer Yo cm langen. 
Schrauben Windungen aufweisenden Metallstange montiert ist. Will man 
intubieren, so stattet man die nötige Tube mit dem entsprechenden Mandrin 
aus und fixiert die Tube durch Aufschrauben des Obturators auf den In- 
tubator. Die Befreiung der Tube von ihrem Mandrin geschieht durch eine 
gabelförmige Vorrichtung des Intubators, die auf Fingerdruck durch eine 
Federspirale leicht nach vorne gebracht werden kann, wodurch die Tube 
leicht vom Mandrin abgleitet wird (Fig. 9). 

Dadurch, daß der Madrin mit einem Gelenke bedacht ist, wird dessen 
bequeme Entfernung aus dem Tubenlumen im Momente der gelimgenen 
Einführung möglich gemacht. Das untere Ende des Mandrins ist mit 
einem seitUch plattgedrückten Knopfstücke versehen, das in die Tube ge- 
führt, deren unteres Ende vollkommen abrundet, wodurch bei Einführung 
der Tube in die Luftwege die Möglichkeit ausgeschlossen ist, daß der 
untere freie Tubenrand die Schleimhaut ritze. Letzthin fixiert die Firma 
Ermold den Mandrin nicht durch eine Schraube an den Intubator, sondern 
läßt, indem sie sich auf meine Empfehlung der JSaerschen (Zürich) Modifi- 
kation bedient, den Mandrin mit dem Sondenteile des Intubators aus einem 
Stück anfertigen (Fig. 96), was mit Rücksicht darauf, daß die Schrauben- 
windungen bald abgenützt sind, wodurch dann die genaue Einstellung der 

1) Georg Ermold. Xew-York. U. St. 201 East, 23 d. Street. 
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Tube in die Mittellinie häufig schwer gelingt (siehe Kapitel über die Technik 
der Intubation, Seite 28), als wesentliche, wichtige Neuerung angesehen 
werden kann. Ursprünglich ist der Griff des Intubators aus Holz her- 
gestellt worden, alsbald ging man zum schweren Metall über, — und in 
neuester Zeit wird zur Herstellung derselben zwecks möglichst leichter 
Handhabung das Aluminium verwendet. 

Der Extubator ist eine nach Art der Larynxsonde gebogene Pince, 
deren dünne und kurze Branchen an ihrer äußeren Fläche mit Furchen 
versehen sind ; die Branchen entfernen sich durch Fingerdruck voneinander 
und nähern sich wieder nach Aufhören des Druckes. 




Fig. 9. (Nach Trumpp.) 



Dillan Brown schreibt in seinem ,,The construction oiO^Dwyer 
Tubes" betitelten oben bereits zitierten Artikel über den Extraktor 
folgendes: „Die Konstruktion des Extraktors ist kompliziert, 
und bei der Herstellung desselben hat man drei wesentliche 
Momente genau zu berücksichtigen. Fürs erste muß derjenige 
Arm des Extraktors, welcher sich bewegt, wenn man das In- 
strument öffnet, jener sein, der näher zum Operator gelegen 
ist, währenddem der gegenüberliegende Arm die Fortsetzung 
des Griffes bilden muß, wodurch die Entfernung der Tube be- 
deutend erleichtert wird. Zweitens darf das Ende des In- 
strumentes, wenn die Arme geschlossen sind, nicht spitzig 
sein, sondern muß die Form einer stumpfen Sonde nachahmen, 
um nicht in das weiche laryngeale Gewebe einzudringen und 
einen falschen Weg oder ausgebreitete Verheerungen zu ver- 
ursachen, wenn die Branchen sich entfernen. Drittens darf 
ein solches Instrument, an dessen Griff keine regulierbare 
Schraube (,,regulating screw") angebracht ist, nicht verwendet 
werden, weil diese Vorrichtung es verhindert, daß die Branchen 
weiter, als wünschenswert, auseinander gehen. Wenn wir es 
duldeten, daß sich die Branchen in vollem Maße voneinander 



22 Die O'Dwf ersehe Intubation und deren Ausübung Im! der diphtherischen Larjnx-Stenose. 

entfernen, könnten im Kehlkopf kleinerer Kinder große Ver- 
heerungen angerichtet werden (Fig. 10)". 

Die zitierten Zeilen Dilloti Broums illustrieren sehr gut, wie ein richtig 
modellierter 0'i>wyerscher Extraktor beachaffen zu sein hat. 




a Guter Extraktor (O'Duiyer). 
b Schlechter Extraktor. 

Während der Griff des Extubators uruprünglich teilweise aus Holz 
verfertigt wurde, ließ man ihn später ganz aus schwerem Metall herstellen, 
und diese."* wurde vom Fabrikanten auch weiter beibehalten, im G^;eo8atz 
zum Intubator, dessen Griff — wie wir gesehen haben — neuestens aus 
Aluminium geformt wird. 
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Das 0^ Divy er sehe Instrumentarium wird durch eine Meßtafel aus 
Metall (Fig. 6), bestimmt zur Auswahl der Tuben je nach dem Alter, und 
durch die Mundsperre ergänzt, welche in den Originaletuis noch als von 
O^Dwyer konstruiertes S-förmiges In- 
strument gefunden wird (Fig. 6), spä- 
ter aber durch die auch von O'Divyer 
angenommene, leicht zu behandelnde 
Denhard sehe Mundsperre (Fig. 11) er- 
setzt wurde ^). 

Über die von 0' Divyer konstruier- "^^^ Fig. 1 1 . 

ten sog. ,, runden" Tuben und über 

die sog. „Heiltuben", deren Verwendung spezielle Indikationen erhei- 
schen, will ich mich an dieser Stelle nicht ausbreiten, — die bezüglichen 
Aufklärungen über dieselben findet man in den entsprechenden Kapiteln. 



3. Kapitel. 
Zeitpunkt des operativen Eingriffs. 

Ich halte den operativen Eingriff, d. h. die Intubation beim Croup 
in jedem Falle, also sowohl in der Spitals- als auch in der Privat- 
praxis, dann für geboten, sobald die Larynxstenose bereits konstant 
geworden ist und einen solchen Grad erreichte, daß das Kind mit 
der beginnenden Erstickung zu kämpfen scheint, welcher Zeit- 
punkt nach der Einteilung von Rauchfxiß der Grenze zwischen dem 
zweiten und dritten Stadium der Erkrankung entspricht. Es ist 
mir angenehm, feststellen zu können, daß Marfan in seiner jüngst erschiene- 
nen Arbeit^) denselben Standpunkt vertritt, indem er den günstigsten Zeit- 
punkt (le meilleur moment) für den Eingriff in folgendem bezeichnet: 
,,C'est donc du moment preasphyxie, marque par le tirage in- 
teuse et permanent, qu'il faut intervenir." Ich stand stets auf 
obigem Standpunkte, und nach diesem Prinzip arbeit« ich seit 1888, seit- 
dem ich mich mit der operativen Behandlung des Larynxcroups intensiv 
befasse. Ich nahm stets gegen den frühzeitigen Eingriff Stellung und 
muß dies heute um so mehr tun und mich strenge an die obige Indikation 
halten, da wir wissen, daß bei Serumbehandlung ein ziemlich beträcht- 
licher Prozentsatz unserer stenotischen Kranken auch ohne operativen 
Eingriff in Heilung übergeht. Währenddem in den Jahren 1891 — 1894 
durchschnittUch 19% unserer Croupkranken der Operation entging, ver- 
mieden in der Serumperiode von 1894 — 1905 36,5%') jeden operativen 
Eingriff (in dem Material Rankes 5% vor 1894 und durchschnittlich 33% 
seit 1894*). Die diesbezüglichen detaillierten Angaben habe ich in der 
nachstehenden Tabelle zusammengestellt: 

^) Der Preis des Ermold sehen Etuis stellt sich auf 20 Dollars = ca. 83,33 Mark. 

') Le^ons cliniques sur la Diphtherie. Paris 1905. S. 357. 

3) Bei der Beurteilung der Fälle wurde auch der geringste Grtwl der Stenose in 
Betracht gezogen. 

*) Trumpp. Die unblutige operative Behandlung von Larynxstenosen mittels 
der Intubation. Leipzig 1900. S. 49. 
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Zahl der mit Operation und ohne Operation behandelten 
Croupkranken des ,, Stefanie-Kinderspitals" während der 

letzten 14 Jahre: 

Jahr Croupfälle 

f Operierte Fälle 176 

l Nicht operierte Fälle 51 

f Operierte Fälle 184 

l Nicht operierte Fälle 47 

( Operierte Fälle 218 

l Nicht operierte Fälle 41 

( Operierte Fälle 136 

l Nicht operierte Fälle 32 

I Operierte Fälle 40 

l Nicht operierte Fälle 19 

f Operierte Fälle 111 

l Nicht operierte Fälle 59 

I Operierte Fälle 85 

l Nicht operierte Fälle 48 

I Operierte Fälle 73 

l Nicht operierte Fälle 46 

( Operierte Fälle 111 

l Nicht operierte Fälle 58 

I Operierte FäUe 70 

l Nicht operierte Fälle 53 

f Operierte Fälle 57 

l Nicht operierte Fälle 40 

( Operierte Fälle 70 

l Nicht operierte Fälle 39 

f Operierte Fälle 68 

l Nicht operierte Fälle 29 

f Operierte Fälle 92 

l Nicht operierte Fälle 46 

1Q04. ^ Operierte Fälle 68 

l Nicht operierte Fälle 50 

Vorserumperiode i Operierte Fälle 714 

Summarisch l Nicht operierte Fälle . . 171 

Serumperiode I Operierte Fälle 845 

Summarisch l Nicht operierte Fälle . . 487 

Mit Rücksicht auf meine vorangehenden Angaben kann ich die In- 
dikation Trumpps (die er wohl nur auf die Privatpraxis bezieht) nicht für 
präzis halten, wonach: „Die Intubation sollte .... vorgenommen 
werden, sobald sich unter der eingeteilten Serum- und Dampf- 
behandlung keine wesentliche Besserung zeigt"^), zu welcher Um- 
schreibung der Verfasser, geleitet durch die Angst vor der Membranhinab- 
stoßung und der Obturation der Tube durch Membranen, gelangte und ge- 



o 
m 



1891 

1892 

1893 
1894 

I-IX 

1894 

IX-XII 

1895 
1896 
1897 
1898 
1899 
1900 
1901 
1902 
1903 



1) L. c. Seite 85. 
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radezu verwerflich muß ich den Standpunkt Louis Fischers (N. Y.) be- 
trachten, ,,ich mache es mir zur Regel — wenn ich sicher den 
Nachweis liefern kann, daß es sich um eine Diphtherie handelt* 
und ich das Vorhandensein des Klebs-Löffler Bacillus konstatiert 
habe — die Intubation sofort vorzunehmen, wenn sich die ge- 
ringste Stenose zeigt ^)", weil die Intubation, wenn auch durchaus 
kein so schwerer Eingriff wie die Tracheotomie, von unangenehmen, 
hier imd da sogar folgeschweren Nebenerscheinungen nicht ganz frei 
ist, ihre Berechtigung somit nach meiner Meinung nur dort vorhanden 
ist, wo ohne operativen Eingriff fast gar keine Aussicht auf Heilung 
besteht 2). 

Inwieweit das von Bayeux (1897) am Moskauer internationalen Kon- 
greß geschilderte ,,Signe du sterno-mastoidien" beim Croup zur Fest- 
stellung des Zeitpunktes für den Eingriff zu verwerten ist, ist literarisch 
auch heute noch nicht geklärt; meine eigenen Erfahrungen scheinen dies- 
bezüglich Bayiux' Anschauungen recht zu geben. Während Marfan^) dem 
Bayeux^chen Symptom einen gewissen Wert beimißt, äußert sich Trumpp*) 
in dieser Hinsicht wie folgt: ,,Das von B. so betonte ,Signe sterno- 
mastoidien*. . . . kann den Anspruch auf ein wichtiges diagno- 
stisches Hilfsmittel nicht erheben, da es nur eine Teilerschei- 
nung in der Aktion der gesamten Atmungshilfsmuskulatur 
darstellt.*' Die genaue Beschreibung des j,Signe sterno-mastoidien" 
finden wir ausführlich in der im Jahre 1899 erschienen Arbeit*) Bayeux^; 
im Auszuge stellt sich dasselbe folgendermaßen dar: 

Nach der Erfahrung von Bayeux gibt die imt^r allen Atmungshilfs- 
muskeln zuletzt in Aktion tretende Stemomastoidealkoutraktur eine sichere 
Indikation für den Moment des operativen Eingriffs ab. B. nennt die 
Erscheinimg ,,Sterno-mastoidear'-Zeichen und versteht darunter die 
aktive, mit den rhythmischen Atmungsbewegungen synchrone Kon- 
traktur des Muskels, die eine Zeitlang zu beobachten ist und während der 
Exspiration schwindet. Die geschilderte aktive Kontraktur der Stemo- 
mastoidealmuskeln ist von jener passiven zu unterscheiden, die bei Stenosen 
der oberen Luftwege aufzutreten pflegt und zufolge des atmosphärischen 
Druckes auf die um die Muskulatur liegenden Weichteile entsteht, doch 
nicht jene ernste prognostische Bedeutung verdient, wie die aktive Kon- 
traktur. Die durch den atmosphärischen Druck verursachten Einziehimgen 
imponieren wohl ähnlich als Anschwellungen der Muskulatur, doch stellt 
sich beim Abtasten leicht heraus, daß die Muskeln selbst erschlafft imd 
nicht in Aktion getreten sind. Eine wichtige Eigenschaft des fraghchen 
Symptomes ist in der mit den Atmungsbewegimgen gleichzeitigen Er- 

^) Ebenda S. 105 (Brief Fiscliers an Trumpp). 

2) Die obige Kritik bezüglich der Indikationsstellung L. Fischers übte ich schon 
in meinem referierenden Vortrage in Hamburg (1900). i^wcÄcr reflektierte in einem 
seiner Berichte (1903) darauf, nachdem er jedoch zur Rechtfertigung seines Stand- 
punktes kein anderes Argument vorbrtichte als jenes, daß er die von ihm aufgestellte 
Indikation für die Fälle der Privatpraxis versteht und zu beziehen wünscht, so kann 
ich nicht umhin, meine Meinung darüber unverändert zu bewahren. 

3) L. c. Seite 357. 
*) L. c. Seite 50. 

^) La Diphtherie, depuis Ar6t^ le Cappadocien etc. Tubage du larynx. Paris 1 899. 
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Fig. 12. (Nach Bayeuv.) 



scheinung gegeben, weil ständige Kontrakturen auch durch sonstige neben- 
sächliche Gründe (wie Seitenlage des Kopfes usw.) bedingt sein können. 
Wenn diese rhythmischen Zusammenziehungen rasch aufein- 
ander folgen und an Intensivität immer mehr gewinnen, so 
kann es nach -ß. als sicher gelten, daß der Zeitpunkt des Einschreitens 

nicht ohne (Jefahr weiter ver- 
schoben werden darf. 

Bayeiix' Symptom erkennt 
man am bequemsten auf die 
Weise, daß man am Halse des 
in Rückenlage befindhchen und 
den Kopf nicht spannenden 
Kindes den Daumen der einen 
Hand hinter die beiden Köpfe 
des einen, den Zeigefinger hin- 
ter die des anderen Stemoelei- 
domastoideus legt und mit bei- 
den Fingern medianwärts und 
ein wenig abwärts einen mäßi- 
gen Druck auf die Muskulatur 
ausübt; besteht das Zeichen, 
so spannen sich die beiden 
Muskeln während der Inspira- 
tion strangartig unter den ta- 
stenden Fingern und entfernen 
dieselben voneinander: wäh- 
rend der Exspiration erschlaf- 
fen die Muskeln und die einen 
mäßigen Druck ausübenden 
Finger nähern sich fühlbar und 
sichtlich aneinander (Fig. 12 
und 13). Die beschriebene Art 
der Untersuchung begegnet bei 
schwer stenotischen und erreg- 
baren Kindern Schwierigkeiten 
und erfordert entsprechende 
Sanftheit und Leichtigkeit 
der Ausführung. Bei Seiten- 
lage des Kranken hat man sich 
mit der Untersuchung des frei- 
liegenden Muskels zu begnügen, 
und bei der Ausführung kommt 
der eine Finger in die Fossa jugularis, der andere zwischen die beiden 
Köpfe des Sternocleidomastoideus der entsprechenden Seite; bei mäßiger 
Supinationsstellung des Unterarmes wird das Bestreben des sich an- 
spannenden Muskels, die beiden tastenden Finger voneinander zu ent- 
fernen, deutlich fühlbar (Fig. 14 und 15). Bei sehr unruhigen Kindern 
muß man sich zur Untersuchung mit einem Finger begnügen; in- 
dem wir die Kuppe des Zeigefingers auf das sternale Ende des 




Fig. 13. (Nach Bayeux.) 
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Fig. 14. (Ncwjh Bayeux.) 



Muskels bringen, wird dessen rhythmische Anspannung und Erschlaffung 
gut zu fühlen sein. 

Die beschriebene Methode kann auch zur Untersuchung des Trape- 
zius und Scalenus herangezogen werden, die Kontraktur derselben gibt 
jedoch keine Indikation zur Operation. 

Bayeux versuchte das Sy mp- 
tom bei Tieren (Hund, Hase, 
Pferd) hervorzurufen , doch 
ohne Erfolg. Eine wissen- 
schaftliche Erklärung des hoch- 
bedeutenden Symptoms konnte 
er gleichfalls nicht geben. 

Die Resultate seiner Be- 
obachtungen faßt Bayeux in 
folgenden Punkten zusammen : 

1 . Bei schwerenLarynxsteno- 
sen (Croup) ziehen sich die Ster- 
nomas toidei aktiv zusammen. 

2. Bei Erscheinung dieses 
Symptoms hat man operativ 
einzugreifen, weil man sonst 
durch weiteres Zögern Gefahr 
läuft, den geeigneten Moment 
zu versäumen. 

3. Dieses Symptom tritt im 
Vereine mit den anderen klas- 
sischen Erscheinimgen des zwei- 
ten Croupstadiums auf und geht 
den letzten Erscheinungen der 
Stenose unmittelbar voran. 

4. Es verdient erhöhte Be- 
achtung in der Privatpraxis, 
wo der Zeitpunkt des Eingriffs 
nicht bis zum letzten Moment 
hinausgeschoben werden kann ; 
während 

5. man in der Spitalpraxis 
infolge der lokalen Verhältnisse 
mit dem Zuwarten bis an die äu- 
ßerste Grenze aashalten kann. 

In obigem habe ich meine 
Anschauung in bezug des für 

den operativen Eingriff geeignetsten Zeitpunktes gekennzeichnet ; daß wir 
nicht selten, insbesondere in der Spitalspraxis, viel später, also auch im Sta- 
dium asphycticum operierten, braucht m'cht weiter motiviert zu werden, und 
daß der Intubationseingriff auch in solchem vorgeschrittenen Stadium der 
Croupkrankheit angezeigt ist, dafür spricht die nicht so spärUche Erfahrung, 
daß der Eingriff auch bei tief asphyktischen, sogar scheintoten Kindern 
(Marfan: ,,Cadavres apparents*') von vollem Erfolg begleitet sein kann. 




Fig. 15. (Nach Bayeux,)* 
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4. Kapitel. 
Technik der Intabation, 

Wie führt man die Intubation mit dem Instnimentarinm O* Du3yer% aus? 

Das schwere Zeichen der oberen Luftwegestenose aufweisende Kind 
wird von der Pflegerin in den Schoß genommen und kommt dem Operateur 
gegenüber zu sitzen. Die Pflegerin nimmt die Beine des Kindes zwischen 
die ihrigen und fixiert mit der einen Hand die beiden Hände des Kindes 
neben dem Rumpfe, während sie mit der anderen Hand den Kopf des 
Kindes durch flaches Auflegen des Handtellers auf die Stime in der verti- 
kalen Fläche hält. Ein Gehilfe setzt nun die Mundsperre des Etuis in den 
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Fig. 16. (Nach Eyidi.) 

linken Mundwinkel ein und s])errt mit ihr den Mund gehörig auf, wodann 
wir die Einführung der Tube versuchen. Wir suchen mit Hilfe der Metall- 
skala die dem Alter des Patienten entsprechende Tube aus, statten dieselbe 
mit dem zugehcirigen Mandrin aus. ziehen durch das Loch an der Tuben- 
krawatte einen nütteldünnen, starken ungefähr 0,60 m langen Seidenfaden, 
an dessen beiden Enden ein Knoten geschlungen wird^) und fügen die Tube 
mit Hilfe der die Verlängerung des Mandrins bildenden Sonde in den 
Intubator ein. Hierauf führen wir den Zeigefinger der linken Hand tief 
in den Rachenraum ein und schieben ihn bis zum Kehlkopfeingang vor. 
Die Epiglottis sucht man mit der Spitze des gekrümmten Fingers auf, 
hebt sie mit der Fingerspitze und bringt sie nach vorne gegen die Zungen- 
wurzel, wodurch der Kehlkopfeingang freigelegt wird (Fig. 16, 1). Die 
Tube wird mit Hilfe des lntubatoi*s, den wir mit der rechten Hand umfassen, 

*) Schlauer (1892) t'inpfit'lilt, den Faden schon oberhalb der Tubenkrawatte tu 
schhngen, damit im Falle, daß der Patient den einen Faden durchbeißt, das andere 
Fadenende beim Extubations versuche durch dit» Krawattenöffnung nicht entgleiten 
könne (siehe das Kapitel der ,,Extubation", S. 52). 
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wie wenn man eine Pistole haltfo würde, den linken Zeigefinger cutlang, 
lind zwar auf solche Weise in den Rachenraum geEülirt. daß wir während 
des Eindringens der Tube, insolange letztere mit ihrem Ende der liinteren 
Rachenwand nicht nahe kommt, den Grtff des Intubatora dem Körper dea 
Kranken möglichst parallel halten. Hierauf hebt man den Intubator aus 
der Vertikalen in die Horizontale und etwas darüber, wodurch der freie 
Rand der Tube über den Kehlkopf gerät. Sodann schiebt man den Rand 
der Tube neben oder hinter der Spitze des Zeigefingers und der Epiglottis 




Fig. 17. (Nach Northrup.) 

zwischen die Stimmbänder, indem man den Griff ein wenig senkt und 
befreit die Tube durch Vorschiebung der Gabelvonichtung des Intubatora 
vom Mandrin; die auf diese Weise freigewordene Tube wird nun mit der 
Spitze des linken Zeigefingers, mit dem wir bisher den Kehlkopf deckel 
fixierten, bis zur Tubenkrawatte in die Kehle geschoben (Fig. 17 und 18). 
Die Tubeneinführung hat rasch, sanft, also schonend zugeschchen, ^ 
O'Ihcyer und Dillon Brown stellen die Forderung auf. daß die Einführung 
der Tube in den Kehlkopf nicht mehr Zeit als 5 — 10 Sekunden in An- 
spruch nehmen darf). 

) auch Ganghofner bemerkt, Apnoe, 
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Um mit Erfolg, alito gut zu intubieren, muß man selbstredend nicht 
bloß über da» Operationtverfaliren gründlich unterrichtet sein, sondern hat 
danach zu streben, den Eingriff schon vorher einzuüben und den 
ersten Heilver»uch nicht an dem mit Rratickung kämpfenden Patienten 
zu bewerkstelligen. 

Zum Einüben haben O'Dinjer und Oenn.'^nen «chon in ihren grundlegen- 
den Mitteilungen Versuche an der Ijeiche empfohlen; später riet O'Dwyer, 
die ersten Vemuclie an kleineren Tieren, wi an der Katze, am Hunde. 
an/ustollen und erst naoh solcher 
Einübung an einen »tenotisi-hen 
Kranken 7U rühren. Die Phan- 
tome von Schlosaarek (Wien) und 
Hetihjier sind ebenfalls dazu ge- 
eignet, das Verfahren zu erlernen. 
Das I'hantom von Scldos9ar*k 
halte ich jedoch aus dem Grunde 
für weniger gut, weil dessen Kehl- 
kopf aus Hehr dichtem Knutnchuk 
angefertigt, nur mit gro (lern Kraft- 
aufwand zu intubieren ist und den 
.\nfjingcr somit zu gewalttätigem 
Einführen gewöhnt. Nach meiner 
.Meinung ist es am hexten, nenn 
manden ersten Versuch am nicht 
stenotiKehen Lebenden, in derSpi- 
talpra.xis — wenn ein «olcher 
lu'i der Hand ist — an ei- 
n<'m Kranken mit einer Tra- 
ehealfistel (nach dem Kehl- 
kopf schnitte zurückgeblie- 
bener Fistel) anstellt, wel- 
chem Experimente das Ei nüben 
in der Palpation des Kehlkopfes durch <len Mundrnum (Ab- 
tastung dos Kchlkopfder kels und der Aryknorpcl, Abhebunjr 
der E))iglottis) vorherzugehen hat. 

Ich erlernte die Intubation, welche ich vorher niemals atiHfübren sah, 
an einem Kinde mit einer Larvnxfislel, habe sellwt nie an der Leiche geübt 
und führte meine Si)italNas.sistenten und all diejenigen meiner Kollegen, 
die das Kpital zwecks Einübung des <f I)inifr»c\\vn Verfahrens aufsuchten — 
und ihre Zahl ist heute schon ziemlich ansehnlich — auf die Weise in die 
Technik der Intubation ein, daU ich sie vorerst das Palpieren des Kehl- 
kopfes einüi>en lieU und erst dann, unter cntspn'chender Aufsicht, das 
erste Exjieriment an auf dem Wege dci' Hcssening befindlichen stenotischen 
Kranken gc-^tattcle. 

..Nichts ist irrtümlicher als die Auffassung — so sagt O" Dtryer — , dall 
die Einführung der Tube in den Kehlkopf des T-ebenden und gar in den 
des stenotischen Kranken leicht vollbracht werden kann; wenn jemand 
eine Intubation von einem geübten Operateur siebt, fällt er leicht in diesen 
Irrtum und laut sich im gegelienen Falle verführen und wird die ersten 
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Versuche kühn, ohne vorherige Übung unternehmen. Dieses Experiment, 
welches in der Regel erfolglos bleiben wird, dürfte ihn jedoch alsbald eines 
besseren belehren." Waxham sagt: ,,Um wirklich befriedigende 
Resultate zu erreichen, soll die Operation nur von solchen ge» 
macht werden, die durch besondere Befähigung und nach 
gründlicher Einübung im- 
stande sind, dieselbe rasch , 
geschickt und sanft aus- 
zuführen"*), und um rasch , 
geschickt und sanft zu 
operieren, bedarf es unbe- 
dingt vorheriger Einübung. 
So leicht die Operation dem 
jenigen gelingt, der sie vor- 
her geübt hat , ebenso schwer 
wird derjenige die Tube ein- 
führen können, der an die 
Operation ohne praktische 
und theoretische Vorbildung 
herangeht, und treffend be- 
merkt Dillon Brown: ,,Ich 
kenne keinen brutaleren und 
abstoßenderen operativen 
Eingriff, als die Intubations- 
versuche einer ungeschick- 
ten Person." 

Um die Tube mit Leicli- 
tigkeit in den Kehlkopf e 
zuführen und um hei der \ 
Tubeneinführung einer Ver- 
letzung der oberen Luftwege 
aus dem Wege zu gehen, ist 
es vor allem wichtig, den 
Patienten in die gebührende 
Lage zu bringen. Der Patient 
nimmt sitzend, kleinere Kin- 
der — wie vorher geschil- 
dert — im SchoUe der Pfle- 
gerin, gegenüber dem Ope- 
rateiu- Platz, Die Pflegerin fixiert an beiden Körperseiten des Patienten 
die Hände und der Assistent, welcher die O'Dwyer- Denkard ^\ie Mund- 
sperre übernimmt, hält den Kopf in gerader Richtung") (Fig. 19). Ich 
pflege beim Eingriffe in der Regel auf einem gleich hohen Sessel zu sitzen, 
wie die Pflegerin mir gegenüber (Fig. 20), — Northrup (Fig. 21 und 22) 

'} In Anbetrauht dca oben Dargelegten ist es mir iinverständlicli, daß Kakta 
im Handb. d. I'liyeikal. Therap. (Teil II, Bd. I, Leipzig 1902) behufs Vereiimlichung 
des Intubation« Verfahrens eine Abbildung beigibt, wo eine PflegeHchwester ( ! !) 
operiert. 

-) Burt Biisgeil Shiirly: ..held as H hiing from the head." 




(Nach Trumpp.) 
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Fig. 21. (Nach Xorthr,.,,., 




Fig. 22, {Savh ^'orlhmi'.) 

iutubiert stehend; nacli Marfan, Variot, tieve^tre soll der Operatran 
sitzen als der Kranke (Fig, 23), nacli Perez Ävtridano etwas höher. Die 
Notwendigkeit, den Mund entsprechend aufzusperren, geht aus der Ab- 
bildung (Fig- 24) hervor, wenn wir unser Augenmerk auf die markierten 
bucco-pharyngealen Diagonalen richten (conduit bucco-pharyngo- 
laryngien) und in Anbetracht ziehen, daß die Tube mit dem Intubatoi 
ungefähr rechtwinklig verbunden ist, iveshalb es notwe 



wendig ist, den GiÜ^^b 
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Fig. 23. (Nach e 



1 französischen Cieinölde.) 



des Intubators etwas über die Horizontale zu heben, damit das Tiiben- 
ende über den Kehl köpf eingang kommt, waa naturgemäß nur dann ge- 
schehen kann, wenn der Mund ad maximum geöffnet ist. T>bs allzu 
hohe Heben dos Griffea ist zu ver- 
meiden, weil es nach den Leichen- 
experimenten vonüabot auf diese Weise 
leicht zur Bildung eines falschen 
Weges kommen kann, insbesondere 
wenn bei der Einführung gleichzeitig 
ungebührliche Kraft angewendet wurde 
(siehe S. 96). 

Heubner läßt die Tube, wie wir dies 
dem Artikel Carstens' entnehmen, an 
der von ihm geleiteten Klinik auf die 
Weise einführen, daß der Patient im 
Bette liegend fixiert wird [Carstens: 
,,Der Arzt kniet mit dem Beine 
auf der rechten Bettkante und 
kann dann die Intubation gut 
ausüben"). E.G. Bryant, Casselberry 
(Chicago) und Louis Fischer (N. Y.) 
Methode" den Vorzug (Fig. 25 und 26). Nach meinem Dafürhalten in- 
tubieren wir iedoch leichter, wenn wir den Patienten nach der Empfehlung 
O'Djvyers sitzend fixieren lassen und insbcäondere befürchte ich, daß bei 
horizontaler Lagerung des Patienten die nötige Hebung des Intubatoren- 

T. Büka;, Die Lehre von dur lutabBtion. I! 




dorsalen 
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griffes schwer zu bewerkstelligen ist und der Kranke auf solohe , 
wegen der erschwerten Einführung im Momente der Intubation eivi 
Trauma eher ausgesetzt ist'). 

') Seit 3 Jftliren wird die Oiieration an der Klinik Ganghofnern (Prag) regebnäßig 
in Liegelage des Patienten ausgeführt, während früher in sitzender Lage des Patienten 
operiert wurde und der Operateur dabei stand. Marfan (1905) liält es für diejemgen 
Fälle, die im vorgeschrittenen Stadium der Asphyxie zur Intubatio 
vorteilhafter, die Operation in dorsaler Lage a<iäziiführen. 



tion kommen, Xä^^J 
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Die Auswahl des Instnimentariiuns, wesentlich das Bestimmen der 
entsprechenden Tube hat mit aller Sorgfalt zu geschehen ; vor der Operation 
soll man sich tunlichst überzeugen, daß der Intubator gut funktioniert und 
ob das Gelenk des Mandrins nicht mangelhaft ist. O*lhjoyer hebt ins- 
besondere die Wichtigkeit dessen hervor, daß das Endstück des Obturators 
die imtere Tubenöffnimg vollkommen abschließe, weil, wenn das 
Knopfstück des Obturators sich nicht exakt in die imtere Tubenöffnung 
fügt, die scharfen Ränder unbedeckt bleiben und die Gewebe verletzen 
können, währenddem sie durch die verengte Stimmritze durchdringen. 

Es ist für alle Fälle sehr wichtig, alle Instrumente bei der Intubation 
in sterilem Zustande (nach Auskochen in Sodalösung) in Gebrauch zu 
nehmen ; ich für meinen Teil hätte, falls meine Spitalverhältnisse es gestattet 
hätten, am liebsten dem Beispiele Edwin BosentJials (Philadelphia) Folge 
geleistet, der die vergoldeten Bronzetuben nach jemaUgem Gebrauche neuer- 
lich vergolden ließ (eine einmalige Vergoldung der Tube stellt sich auf 
75 Cent = 2,92 Mark). Die in der Diphtheriepraxis heute gebräuchlichen 
Ebonittuben müssen gleichfalls vor Gebrauch stets steriUsiert werden, was 
um so weniger versäumt werden darf, als die Glätte der Tubenfläche durch 
das Auskochen durchaus nichts einbüßt. 

Man hat empfohlen, den Rachenraum vor der Tubeneinführung mit 
einer antiseptischen Lösung, z. B. Sprozentiger Borsäurelösung, auszu- 
spülen (die ,, Lavage antiseptique" der Franzosen); ein solches Vor- 
gehen wäre um so eher am Platze, weil man damit den modernen An- 
forderungen der chirurgischen Reinlichkeit näher käme, zumeist ist 
die Ausspülung jedoch leider nicht durchführbar, weil einerseits keine Zeit 
zu verlieren ist, andererseits die Befürchtung nicht von der Hand zu weisen 
ist, daß die schon bestehende schwere Stenose durch solches Vorgehen 
(,, Irrigation pr6-operatoire") nur gesteigert wird. E, RosenthcU 
(Philadelphia) wendet vor der Intubation einen Spray von 30% Hydrogen- 
superoxyd an. Der 80 entstandene Schaum macht die Tube schlüpfrig, 
was einer leichten Einführung Vorschub leistet und somit das ganze Ver- 
fahren wesentlich erleichtert. In letzterer Zeit (1903) ist Rosenthal wieder 
vom Hydrogensuperoxyd abgekommen, weil er konsekutives ödem und 
prolongierte Intubationsdauer befürchtet. Einzelne Intubatoren tauchen 
das Tubenende in Mentholöl, damit die Tube leichter durchgleitet. Die 
Empfehlung der Franzosen, vor der Operation auch den Kehlkopfeingang 
mit einem in antiseptische Lösung getauchten Wattetampon abzuwischen 
(Oillet: Acid. carbol. Cocain, hydrochlor. iää 1,0, Aquae dest. 10,0) halte 
ich für etwas übertrieben (Ferroud empfiehlt ausnahmsweise, wenn es 
sich um besonders leicht erregbare Kinder handelt, die Inhalation von 
einigen Tropfen Chloroform). 

Vor der Tubeneinführung soll man den Kehlkopf, die Plicae ary- 
epiglotticae, die Aryknorpel und die Epiglottis deutlich fühlen, den Kehl- 
kopfdeckel genau zur Zungenwurzel ziehen, weil die Tube, wenn der 
Kehlkopfdeckel nicht gut fixiert ist, mit ihrem Ende leicht in den Glosso- 
Epiglottisfalten stecken bleibt und dieselben bei größerer Gewaltanwendung 
auch perforiert (ein Fall Variots). 

Die Tubeneinführung hat genau in der Mittellinie vor sich zu gehen 
{Fr.HvberlSSl: „The Instrument should be worked in the median 
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line^') und wenn man bei Beginn der Einführung auch von derselben 
abweichen muß, hat man später, als das Tubenende dem Kehlkopfeingang 
nahe kommt, als man also den Intubatorengriff aus der Vertikalen in die 
Horizontale hebt, in die Mittellinie zurückzukehren, um zu vermeiden, 
daß die Tube in den Aryepiglottisfalten stecken bleibe, oder in die MorgtMgni' 
sehe Ventrikel gerate. Ferrovd meint diesbezüglich: „Nach eigener per- 
sönUcher Erfahrung können wir behaupten, daß es sehr schwer ist, diese 
Regel getreu zu befolgen, — zumeist zwingt die sich vorwölbende Zunge 
imd die Lage des linken Zeigefingers den Operateur dazu, sein Instrument 
anfangs von der rechten Seite in den Mund zu führen, sobald jedoch das 
Tubenende in der Höhe der Glottis erscheint, muß die Tube in die Mittel- 
linie gebracht werden." Anfänger geraten besonders leicht in die Ver- 
tiefungen seitlich des Lig. glosso-epiglottic. med. zwischen Zungenwurzel 
imd Kehlkopf deckel hinein. Es sei an dieser Stelle bemerkt, daß nach 
Leichenuntersuchungen OcUaMis die Morgcignischen Ventrikel bei ELindem 
wohl mit einer engeren Öffnung versehen sind, doch verhältnismäßig tiefer 
liegen als bei Erwachsenen. Nach Burt Russell Shurly ist es am besten, 
die Einführung der Tube bei tiefer Inspiration vorzunehmen. 

Die im Momente der Einführung drohenden Schädigungen vor Augen 
haltend (siehe S. 95) ist es von Bedeutung, wie dies von 0*Dwyer wieder- 
holt hervorgehoben wurde, darauf zu achten, daß die Tube von dem 
Mandrin nicht zu früh befreit wird, daß man demnach die Gabel zur 
Ablösung der Tube erst dann vorschiebe, wenn das mit dem Mandrin 
versehene abgenmdete Tubenende bereits über die Glottis hinweggekommen 
ist, weil der scharfe Tubenrand im entgegengesetzten Falle eine stärkere 
Läsion der Schleimhaut verschulden kann. Aus diesem Grunde können 
wir diejenigen Intubationsinstrumente, bei welchen die Tube mit Hilfe 
einer Zange in die Luftwege eingeführt wird, nicht als ideale betrachten. 

Die Tubenführung hat, wie oben bereits hervorgehoben wurde, sanft , 
ohne Gewalt zu erfolgen, wie Hugues sagt: ,,Man möge sanft über die 
Glottis gleiten.*' Nach Ferrovd „soll man mit besonderer Zartheit vor- 
gehen" und mit den Worten Trumpp&: ,,Er (der Griff) muß leicht in der 
Hand ruhen imd so zart gehandhabt werden, als wäre der Griff aus leicht 
zerbrechlichem Glase,*' und wenn wir einem Falle gegenüberstehen, wo die 
dem Alter entsprechende Tube zufolge hochgradiger subglottischer Schwel- 
lung nicht einzuführen ist, möge man die Einführung dieser Tube nicht 
forcieren, sondern einen neuen Versuch mit einer kleineren Tube vor- 
nehmen. Einige Autoren vergleichen die Tubeneinführung mit Recht mit 
der Blasenkatheterisation ; ebenso wie Gewaltanwendung bei letzterer ver- 
pönt ist und schwere Folgen nach sich ziehen kann, muß sie auch hier 
strenge vermieden werden, weil sie eventuell sehr argen Schaden anrichten 
kann. Nach Hugues ,,soll man die Tube so geUnde führen wie den Blasen- 
katheter", und nach Ferroud ,,8oll man die Katheterisation des Kehlkopfes 
mit derselben Leichtigkeit, derselben Vorsicht und Geschickhchkeit aus- 
führen, wie die Katheterisation der Blase." 

Ich erwähne, daß man in Ausnahmefällen bei sonst normalen Ver- 
hältnissen einer solchen Verengerung des Cricoidealringes gegenüber- 
kommen kann, daß zufolge dieser Anomalie die Tubeneinführung in höchstem 
Grade erschwert erscheint . Eine derartige kongenitale Verengerung fand 
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ich einmal bei einem 14monatigen Kinde, wo ich wegen Larynxcroup die 
Intubation machen wollte, doch bei der Tubeneinführung in der Höhe 
der Cartilago cricoidea einem solchen Widerstände begegnete, daß das 
Herabschieben der Tube nicht durchführbar war und um der Erstickung 
zu begegnen, die Tracheotomie vornehmen mußte. Patient starb unter 
den Symptomen einer Bronchitis crouposa und die Sektion zeigte, daß 
das Larynxlumen dem Ringknorpel entsprechend merklich enger, als 




Fig. 27. 



normal war, so zwar daß dasselbe einigermaßen an die Form einer Sanduhr 
erinnerte. Burt Ruasei Shurly (1904) berichtet über einen Fall, wo wegen 
kongenitaler Stenose die Intubation lücht ausführbar war. Das Kind war 
anderthalb Jalire alt. Abt (Chicago) erwähnt im Jahre 1902 einen ähn- 
hchen Fall im Alter von einem Jahre. Vor nicht langer Zeit referierte 
Caravasüis aus Athen (1905) über einen Fall, wo infolge einer eigentüm- 
lichen angeborenen Formveränderung der Epiglottis von der In- 
tubation abgesehen werden mußte. 

Als charakteristisches Symptom der gelungenen Intubation sei 
auf den eigenartigen Röhrenton {Bonain: „timbre particuUer tu- 
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baire") hingewiesen, welcher während des der Intubation folgenden 
Hustens vernommen werden kann. Die Atmung wird nach heftigem Husten 
und nach ausgiebiger Expektoration (Abgehen von'Membranen oder Auf- 
husten zähen, eitrigen Sekretes) frei und nach wenigen Minuten, mitunter 
schon nach Sekunden wird die Atmung ruhig, der Gesichtsausdruck heiler 
und die cyanotische Färbung der Schleimhäute schwindet. 

Kach Einführung der Tube — und das soll als Regel gelten — gehen 
wir mit dem Unken Zeigefinger nochmals tief in den Rachenraum ein und 
suchen (unter Anwendung der Mundsperre) den Kehlkopfeingang auf, wo- 
bei wir die überragende Tubenkra- 
watte abttttiten. welche Kontrolle 
nicht bloß zu dem Behufe geboten 
erscheint, um sich die Oberzeugung 
zu verschaffen, daß die Tube tat- 
sächlich in den Kehlkopf gelangte, 
sondern auch darum von Bedeutung 
ist, um konstatieren zu können. daS 
die Tube bis zur Krawatte in den 
Kehlkopf gesenkt ist. Sollte die 
Tube entlang der hinteren Kehl- 
kopfwand in die Speiseröhre geraten 
sein, so wird dies sogleich dadurch 
erkenntUch, daß sich das freie Ende 
des die Tube fixierenden Fade: 
spannen beginnt undallmähUohki 
zer wird. 

Ist alles in Ordnung, so benüt7J 
diejenigen, welche als Gegner der 
Fadenextubation die instrumentelle 
Rxtubation bevorzugen, den Moment 
der Kontrolle dazu, um den Faden 
nach Durchschneidung desselben 
durch die Öffnung der Tubenkrawatte 
herauszuziehen, wobei der in den 
Rachenraum geführte Finger einen 
gelinden Gegendruck auf die Krawatte ausübt, um zu verhüten, daB 
die Tube aus ilu^r Lage gebracht und herau'igezogen werde. 

Ich bin seit Beginn meiner Intubationsjtraxis Anhänger der Fadi 
extubation (siehe das Kapitel der Extuhation, S. 52), befestige dal 
nach der Kontrolluntersucbung den Faden, dessen Enden zum Knoten 
fichlungcn sind, an eine um den Hals geführte Gazebinde (andere fixiei 
ihn mit Heftpf laste rstreifen an das Ohrläppchen oder an die Wange), wol 
ich darauf achte, daß der Faden sich nicht spannen könne und a 
nicht spanne und dafür Sorge trage, daß die Pflegerin, welche den 
Patienten im Schöße hält, die Hände des Patienten andauernd festhalte, 
Mamit der Kranke den Faden nicht anziehen und hierdurch unwillkürlich 
die Autoextubation verursache. 

Nach erfolgreicher Intubation kommt der Groupkranke ebenso, wie nach 
der Trachnotomie in das als Dampfzelt eingerichtete Bett (Fig. 27), nachds: 
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nen 

daß I 

den I 




Modifikationen der zur Einführung der Tuben dienenden Instrumente durch andere Autoren. 39 

an beiden Ellbogengelenken die sog. Ever^sb^isch sehe Ellbogenbandage 
(Fig. 28) angebracht wurde, welche durch Einlage von vier Fischbeinen 
in das Gewebe der Bandage die Beugung der Unterarme im Ellbogen- 
gelenke verhindert und indem hierdurch eine vollkommen extendierte 
Stellung der Unterarme erreicht wird, auf ziemUch schonende Weise dem 
Selbstausziehen der Tube vorbeugt. Escat wünscht den zwischen den 
Zahnreihen gelegenen Teil des Fadens durch ein aufgezogenes Drainröhr- 
chen gegen das Durchbeißen zu schützen. 

Nach Aufhören des auf die Intubation regelmäßig folgenden Husten- 
reizes wird der Kranke in glatt ablaufenden Fällen alsbald einschlummern 
und sich im mit Wasserdämpfen gefüllten Zelte, kaum hörbar, leise und 
regelmäßig atmend von den durchlebten qualvollen Stunden ausruhen. 



5. Kapitel. 

Modifikationen der zur Einführung der Tuben dienenden 

Instrumente durch andere Autoren. 

Die von O^Dwyer konstruierten Instrumente: Tube, In- und Ex- 
tubator sind im Laufe der Zeit durch eine Reihe von Autoren modifiziert 
worden^), und wenn auch nicht geleugnet werden kann, daß diese oder 
jene anempfohlene Abänderung allerdings Beachtung verdient und einer 
kritischen Besprechung würdig ist, so muß doch die Erkenntnis Platz 
greifen, daß all diese Intubationsinstrumente naeh meiner Meinung den 
Vergleich mit den nach gründUchem Studium konstruierten Instrumenten 
0*Dwyer% nicht aushalten können, obwohl manche Modifikation (so z. B. 
die von Bayeux in Frankreich) sich einer großen Verbreitung erfreut. 

Im nachfolgenden gedenke ich nicht eine ausführliche Beschreibung 
samtlicher in Empfehlung gebrachten Instrumente zu geben^), sondern 
wünsche bloß einzelne vom praktischen Gesichtspunkte wichtigere 
Modifikationen zu schildern. 

Der leichteren Übersicht halber bespreche ich die auf die Tuben selbst 
bezügUchen Modifikationen für sich und befasse mich danach mit den 
Abänderungen des Intubators. Über die wichtigeren Modifikationen in 
bezug auf die Extraktion ist Entsprechendes im Kapitel der Extubation 
(siehe S. 52) nachzulesen. 

a) Die wichtigste Modifikation in bezug auf die Tuben ist deren 
Abkürzung nach Bayeux (1895), welche von seiten des verdienten Pariser 
Kollegen auf die Weise vorgenommen wurde, daß er den unteren Teil der 
Metalltube unterhalb der bauchigen Vorwölbung abschneiden ließ. 

Mit Rücksicht darauf, daß die auf solche Art abgekürzten Tuben 
nicht genügend konisch abschheßen und demzufolge die Einführung etwas 
erschweren, versah Bayeux seine Tuben mit einem solchen gelenkigen Man- 



*) P, Avendano, Baer, Bauer, BayeuXy M. Bleyer, D. Brown, Deguy und Weill, 
Dionisio, Egidi, Engelmann, Ferroud, L. Fischer, Froin, Hagenbach, Rdhn, S. Reich, 
Spolverini, Störck, Thomer, Trumpp, Tsakiris, Valaguasa u. a. 

') Eine genügend ausführliche Beschreibiuig dieser Instrumente findet der Leser 
in der Arbeit von Egidi und Perez Avendano (siehe Literatur). 
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drin, welcher über den freien Tnbenrand hinausragt, ohne jedoch dadurch 
die IJinge des Mandrins der entsprechenden O^Dtvyer scheu Tube zu er- 
reichen. Die SeveMre-Tuhen unterscheiden sich fast in nichts von diesen 
Tuben Bayeux\ - - bei Sevestres kurzen Tuben besteht der Mandrin aus einem 
Stück und überragt kaum das untere Tubenende; um trotzdem eine mög- 
lichst konische Abendung der mit Mandrin verselienen Tube zu erreichen. 
Heß Sevpstre die Tuben auf die Weise abändern, daß das untere Ende im 
Vergleich zu dem der Bat^euxschen etwas schlanker ausfiel^) (Fig. 29C). 
Ich kenne die von Rayeux empfohlenen Tuben aus eigener Erfahrung, 
weil ich mit ihnen arbeitete, und obwohl dieselben zufolge des Umstandes, 
daß es bei ihrer Anwendung aus naheliegenden Gründen nicht zu Gesehwürs- 

bildung an der vorderen Tracheal- 
wand kommt und daß man sie 
durch Fingerdruck leicht ent- 
fernen kann (siehe: Enucleation 
S. 55), den O'Dfryer sehen Tuben 
überlegen sind, doch erblicke ich 
einen Nachteil derselben darin, 
daß sich bei ausgebreitetem, fi- 
brinösem Belag Pseudomembra- 
nen leicht klappenartig an ihrem 
unteren Ende anlegen, daß femer 
zufolge des geringeren Luftzuges a b c 

Fig. 29, diö Tube leichter verstopft werden Fig. 30. 

und schließlich eher ausgehustet 
werden kann, als die 0' Dicy ergehe lange Tube. Die Erfahrungen Froins, 
welche er im Pariser Hopital-Trousseau gewann, sind geeignet, die 
obigen Behauptungen zu bestärken. 

Bauer, mein gewesener Assistent, fand es auf Grund der Resultate 
seiner Leichenuntersuchungen (siehe S. 111) für richtig, die O'Dtry^r sehen 
Tuben besonders nach zwei Richtungen hin zu modifizieren (1897). Nach- 
dem die Richtungsabweichung der Luftröhre nach ihm stets in der Höhe 
der Cartilago cricoidea erfolgt, diese aber in den Luftröhren verschiedenen 
Alters auf verschiedener Entfernung liegt, nahm er diesen Umstand bei 
der Konstruktion seiner Tuben in Betracht. Bei seinen so modifizierten 
gut vernickelten Metalltuben beginnt diese Achsenabweichung bei der Tube 
für einjährige Kinder 13 mm unterhalb des Tubenkopfes, und von hier an- 
gefangen verläuft die Achse des abgebogenen Stückes gegen die Original- 
achse in einem Winkel von 12°; bei Tuben, die für zweijährige Kinder be- 
stimmt sind, beginnt die Abbiegimg in einer Entfernung von 16 mm und 
bildet einen Winkel von 10°; bei der Tube für 3 — 4 jährige beginnt sie in 
einer Entfernung von 18 mm und verläuft im Winkel von 8*^; bei der für 
5 — 7 jährige l)eträgt die Entfernung 20 mm, der Abweichungswinkel 6*^; bei 
der für 8 — 12jährige macht die Entfernung 22 mm, der Winkel 4® aus, und 
endUch bei der ISjähriger 24 mm, beziehungsweise 2°. Die zweite Modifi- 
kation bezieht sich auf den Bauchteil der Tube, die bauchige Vorwölbung 
der Tuben wurde nämlich um 4 — 5 mm tiefer gesetzt, wodurch beabsichtigt 



^ ) Die Baye ux sehen Tuben werden von der bekannten Pariser Firma C o 1 1 i n erzeugt. 
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ist, dieae Wölbung in das Niveau des zweiten Trachealringes zu bringen, um 
auf diese Weise die orieoidealen Gesohwürsbildungen zu vermeiden {Fig. 31). 

Daß die Intubation mit den solcherart modifizierten Tuben^) mit 
Hilfe von Mandrins, also nach der ursprünglichen Art, leichter ausführbar 
sei, ließ Bauer die aus Stahl verfertigten Mandrins in solchem Maße nach 
voi'wärts abbi^en, bis zu welchem Grade die Tuben nach rückwärts ge- 
bogen sind, und zur Erleichterung der Einführung, besser gesagt, der Be- 
freiimg vom Mandrin kürzte er sämtUche Tuben um 2 — -3 mm ab. 

Nachdem die Tubenmodifikation Bavere nicht einem Einfalle ent- 
eprang, sondern auf der Grundlage pünktlicher Untersuchungen vor- 
genommen wurde, wohnt ihr wissenschaftlicher Wert bei und ich selbst 
arbeitete seinerzeit in meinem Spitalsmateriale Monate hindurch mit diesen 
Tuben und war mit den gewonnenen Resultaten zufrieden') ; daß ich wieder 





Fig. 31. 



Fig. 32. 



Fig. 33. 



von ihnen abgekommen bin und seit 1898 ausschUeßlich mit O'Ihvyers 
Ebonittuben arbeite, findet seine Erklärung darin, daß ich die Ebonit- 
masse über das Bronz stelle und andererseits eine unleugbare Schattenseite 
der Äii/ersehen Tuben in der etwas erschwerten Einführung liegt. 

Die Metalltuben Ferrouda (Lyon 1894) unterscheiden sich von den 
O'Dwyerschen nur insofern, daß sich ihr unteres Ende etwas erweitert 
und (von Unks nach rechts) schief abgeschnitten ist (Fig. 32). Wie 
wir weiter unten sehen werden, trachtete Ferroud die zur Intubation 
dienenden Instrumente derart zu vereinfachen, daß er eine Pince kon- 
struierte, welche zugleich zur Intubation, wie zur Extubation verwendet 
werden kann. Der Umstand, daß der untere Rand seiner Tuben bei Ge- 
brauch dieser Pince nicht abgerundet ist, erforderte den schiefen Abschnitt 
der Tubenendung, damit die Tube auf solche Weise leichter durch die 
Glottis gleite; ich bezweifle jedoch, daß durch diese Abänderung bei massen- 
hafter und ausgebreiteter Pseudomembranbildung der Membranablösung 
und Hinabatoßung nicht Vorschub geleistet werden kann. 

Die Tuben von Perez Avendano sind mit einem ähnlich geformten 
freien unteren Endstück versehen. 

Die Tuben von Tsakiris und Froin (Fig. 33) enden in einem stumpfen 
Keil derart, daß an beiden Seiten des Keiles ovale, längliche, weite Fenster 

^) Die Tuben wurden von der Firma Weezely (Budapest) hergestellt. 
*) Meines Wissens arbeitete SoÜmann (Leipzig) gleichfallB längere Zeit hin- 
durch mit diesen Tuben. 
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angebracht sind. Ich glaube meine den Ferroudachen Tuben geltende Be- 
merkung auch auf die gekeilten Tuben Tsakiria' und Froina anwenden 
zu müssen, nebstbei stelle ich mir vor, daß die Expektoration von Mem- 
branen bei diesen Tuben zumindest ersehwert ist, und somit besteht die 
Gefahr, daß sich unter dem unteren Tubenende leicht ein Membranpfropfen 
bilden kann (siehe S. 93). 

Dionisio (Torino 1901) ließ an den Bayeuj:Bchen Tuben zwei Reihen 
von Öffnungen mit je 1 mm im Durehmesser {Fig. 34), in jeder Reihe 
sieben, anbringen. Die eine Reihe ist einige Millimeter oberhalb dee 
Tubenendes, die andere oberhalb der bauchigen Vorwölbung gelegen. 
Biese Modifikation wäre nach dem genannten Autor imstande, der durch 
plötzliche Verstopfung der Tube drohenden Gefahr zufolge der durch 
die Seitenöffnungen vor sich gehenden ungestörten Luftzirkulation dieSpitze 
zu bieten; desgleichen verhindert der ständige seitliche Luft- 
zug die durch das Anliegen von Feeudomembranen verursachte 
allmähliche Lumenverstellung der Tube; sohließUch soll 
auch das Aufhusten derTube seltener werden, nach- 
dem die Luft nicht bloß dujch die untere and obere, 
sondern auch durch die seitUchen Offnungen zieht. 

Die modifizierten Tuben Dioniaios wurden in einer 
Versuchsreihe von Adolphe Casassa in Anwendung ge- 
bracht; er gebrauchte dieselben in 20 Fällen 33 mal 
und beobachtete bloß in einem Falle eine spontane 
Expektoration der Tube, wogegen er solche bei den 
vorher in Gebrauch gestandenen Bayeux&cheü Tuben 
Fi2 34 '" 27% der Fälle und 18% der Intubationen be- Fig. 35. 

obachtete. Das Lumen der Tuben ist naeh der Ent- 
fernung rein und leer. Auf Grund dieser günstigen Erfahrungen empflehlt 
er die modifizierten Tuben warm, sowohl für die Spitals-, als auch für 
die Privatpraxiß. 

L. Fischer (N. Y.) konstruierte im Jahre 1897 eine neuere Modifikation 
der O'Dwjyerschen Tuben. Seine Tuben, welche aus vulkanisiertem Para- 
gummi hergestellt werden, sind an ihrer Oberfläche (Fig. 35) gerippt, wo- 
durch bezweckt wird, deren Expektoration zu verhindern. 

Die Tuben werden von der New Yorker Firma Tiemann hergestellt, 
welche auch die ersten Intubationsinstrumente O'DwyerB verfertigte. In 
Europa arbeitete v. Murall (Zürich) mit den /'wcAerschen Tuben und 
seine Resultate sind zufriedenstellend, obwohl er die etwas erschwerte 
Einführung dieser Tuben betont (Briefhche Mitteilung v. MiavUa an 
Monti^). 

Der Nachteil dieser Tuben besteht darin, daß sie vermöge ihrer stärkeren 
Wandung mit einem verhältnismäßig kleineren Lumen versehen sind, und 
es fragt sich auch, ob nicht gegen die gerippte Oberfläche mit Rücksicht 
auf die Decubitalbildung wichtige Einsprache erhoben werden muß. 

Die Tuben Hagenbacha unterscheiden sich von den obigen Tuben 
Fischers bloß darin, daß die bauchige Vorwölbung gänzlich umgangen 
wurde, — da.s ursprünglich konisch abschließende Ende seiner Tuben 

') MotUi: Kinderheilkunde in Einzeldarstellungen. Diphtherie. Wien 1900. 
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änderte Hagenbach ähnlich den O'Diuy er sehen Ebonittuben dahin ab, 
daß deren Endung etwas bauchiger und gut abgerundet formiert 
wurde. 

Hiermit hätten wir die hauptsächlichsten Formveränderungen 
bezüghch der Tube so ziemlich erschöpft. Es sei noch erwähnt, daß 
einzelne Autoren bei der ModeUienmg der Tuben insbesondere darauf 
bedacht waren, das Kopfstück der Tube zwecks günstigerer Lagerung 
im Kehlkopfe trichterförmig zu gestalten und die Epiglottiswurzel 
vom Druck des Kopfteiles möglichst zu befreien, indem letzteres 
im Vergleiche zu den O'Dt^er sehen Originaltuben noch stärker nach 
rückwärts gebogen wurde. Mit trichterförmigem Kopfstück ver- 
sehen sind die Tuben Rahn& und Perez Avendanos (Fig. 36 
und 37). 

Die Auswahl des zur Herstellung der Tuben verwendeten 
Materials gab den Intubatoren viel zu schaffen, und das Be- 
streben, das Gewicht der Tuben möglichst herabzumindern und 
auf diese Weise den durch die Tuben ausgeübten 
Druck zu mildem, zeitigte es, daß Aluminium, selbst 
Celluloid zur Herstellung der Tuben verwendet wurde. 
Letztere Masse würde den besonderen Vorteil des 
minimalen Gewichtes bieten, und daß jeder einzelne 
Teil der Tube sowohl von innen ak von außen von 
absolut präziser und dauernder Glätte ist (Politur), 
sowie daß das Lumen verhältnismäßig weiter als das 
der sonstigen Tuben ist, ferner, daß die Tube ver- 
möge der Elastizität des Celluloids einen kaimi in Be- 
tracht kommenden Druck auf die Gewebe ausüben 
würde, — doch fragt es sich, ob die Aluminium- und Celluloidtuben eben 
zufolge ihres minimalen Gewichtes nicht viel leichter ausgehustet werden 
und ob das Celluloid infolge seines Gehaltes an Campher (das Celluloid 
scheidet schon bei Körperwärme Campher aus) die Kehlkopfschleimhaut 
nicht ungebührlich reizt. 

Bei der Wahl des hier in Betracht kommenden Materials ist ins- 
besondere jenes Bestreben Trumpps (München) als genial zu bezeichnen, 
sog. weiche Tuben herzustellen. Zur Fabrikation ließ er das Paragummi 
(Durit) verwenden und die so entstandenen ,,Aesculap "-Tuben nahm 
auch ich versuchsweise, und zwar mit gutem Erfolge, in Gebrauch, ob- 
wohl ich hervorheben muß, daß ich Geschwürsbildung ernste- 
ren Charakters auch bei ausschließlicher Verwendung von 
„Aesculap"-Tuben konstatierte. 

Die ,, A esc ulap "-Tuben wurden bisher meines Wissens nicht in den 
Verkehr gebracht, weil sich Trumpp zwecks geeigneter Polienmg .der 
äußeren und inneren Tubenoberfläche weitere Studien vorbehielt. 

b) Die an dem Intubator vorgenommenen Veränderungen teilen 
die bisher im Gebrauche vorkommenden Introduktoren in zwei Gruppen, — 
die erste Gruppe bilden diejenigen Instrumente, welche dem O'Dt^crschen 
Modell folgen, also mit Mandrin versehen sind, — in die zweite Gruppe 
gehören diejenigen Intubatoren, welche den Qersuny-FerroiulschGn Typus 
(1893 — 1894) nachahmen, d. h. eine Pince-Form (Fig. 38) besitzen imd 





Fig. 36. 



Fig. 37. 
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sowohl zur Intubation als zur Extraktion der Tuben gebraucht werden 
können. Es bt überflüssig, sich üi>er diese der einen oder der anderen 
Gruppe angehörigen Instrumente des langen auszubreiten, — an anderen 
Stellen dieser Arbeit erfährt die praktische Bedeutung des Gebrauches von 
Mandrins eine eingehende Besprechung, und das dort Dargelegte vor Augen 
haltend, kann es praktischen Zwecken nicht gut entaprechen, die pince- 




fÖrmigen Instrumente dem allgemeinen Gebrauche zuzuführen. Sie haben 
fakti.sch keinen anderen Vorteil, als daß sie das Instrumentarium verein- 
fachen ; der Umstand jedoch, daß bei der Verwendung solcher Instrumente 
der untere Tuljenrand frei bleibt und nicht pünktlich at^rundet wird, 
verhindert eine ideale Einführung und birgt eine ganze Reihe gefährlicher 
Eventualitäten in sich. Ich erwähne, daß eine mit den Instrumenten der 
ersten Gruppe ausgeführte Intubation von den Franzosen „Tuhage 
fermö" genannt wird, während die Tubeneinführung mit einem der letzten 
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Gruppe angehörigen Instrumente al3„Tubage ouvert"^) bezeichnet wird, 
und die Freunde letzterer Methode messen dem Umstände, daß der Luft- 
zutritt durch die Tube während einer mit pinceförmigen Instrumenten 
vorgenommenen Intubation frei bleibt, großes Gewicht bei und lieben 
rühmend hervor, daß der Kranke auf solche Weise der Gefahr der Asphyxie 
während der Einführung nicht ausgesetzt ist. Ich gestehe, daß — trotz- 
dem hierin ganz gewiß ein Vorteil der Methode liegt — die mit ihrer all- 
gemeinen Verwendung einhersc breitenden sonstigen Nachteile, namentlich 
jener Umstand, daß der untere Tubenrand wegen des Mandrinmangels 
1 keine ganz abgerundete Endung besitzt, meiner Meinung nach so schwer 




I in die Wagschale fällt, daß wir, diesen vor Augen haltend, nicht zu An- 
hängern der „Tubage ouvert" werden können, und deshalb wird nach 
meinem Dafürhalten die Prophezeiung Perez Avendanos nicht zutreffen, 
indem er in seiner geschickt verfaßten kurzen Monographie von 1902 
folgendes sagt; ,,Je ne doute pas que. dans un avenir prochain, 
on ne parle plus que pour memoire du tubage ferm^." 

Ich weise darauf hin, daß Egidi in Rom (1891) bei der mit Mandrin 
erfolgenden Intubation den Luftdurchtritt im Momente der Einführung 

Iauf die Weise zu sichern wünaclite. daß er durchbohrte Mandrins, durch- 
bohrte Röhrensonden und durchbohrte Griffe anfertigen ließ (Fig. 39), das 



') Der AaAneche Schlingen-Inbubator (Fig. 40) und dae Intubationsinstrumeiit 
L. Fischer (Fig. 41) sichern gleichfalls eine „Tubage ouvert". 
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Instrument ließ er jedoch später selbst fallen, und letzthin intubiert er 
schon mit einem pinceförmigen Tntubator, kam also von dem O' Du^erachea 
Modell ali und acceptierte den 
Ferroud ftchen Typus. 

Dem alten Egidt sehen In- 
strumente einigermaßen ähnlieii 
ist der Intubator Slörts insofern, 
als er aus einer Kombination von 
Pince und Mandrin besteht, und 
nachdem der Mandrin an) knopf- 
artigen Endstück vielfach durch- 
löchert ist (Fig. 42 und 43), er- 
möglicht das Instrument troll 
des Mandrinsystenis gleichfalls 
eine ,.Tubage ouvert". 
Es verdient notiert zu werden, daß Escherich und Carstens der Einfach- 
heit halber den gabelförmigen Schieber des O'ÖHjyer sehen Instrumentes 
abschaffen ließen und die Tube durch direkten Fingerdmck vom llandrin 
ablösen (Fig. 44). 




Fig. 45. 




Bezüglich des Mandrins des 0' Pwjerachen Intubators sei schließ- 
lich bemerkt, daß Marfan (Paris) für die Bayeiix&chen kurzen Tubea 
im Jahre 1903 biegsame Stahlmandrine (Fig. 45) anfertigen heß, ebenso 
wie schon vor mehreren .fahren Dillon Brown für die langen O'Dwytf' 
sehen Tuben, und daß VaUtgussa die Sonde des mit dem Mandrin ia 
einem Stücke angefertigten Intubators mit zwei Abbiegungen {Fig. 46) 
versehen heß, um derart eine leichtere Einführung zu ermöglichen. 

Mit den verschiedenen Abänderungen an der Mundsperre, die gegen- 
über dem öeMÄarrfschen Instrumente von untergeordneter Bedeutung 
sind, will ich mich an dieser Stelle nicht befassen. 
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6. Kapitel. 

Zeitpunkt der Extubation, d. h. Zeitdauer der durchschnittlichen 

Tubenlage. 

Zur Zeit, als O^Dwyer die Intubation zur operativen Behandlung der 
Croupfälle anempfahl, wünschte er, daß die Tube so lange im Kehlkopf 
verbleibe, als bis der fibrinöse Prozeß in demselben voraussichtUch ab- 
gelaufen sei, und auf Grund seiner Beobachtungen stellte er die Durch- 
Bchnittsdauer der Tubenlage in 6 Tagen und 2% Stunden fest. Die 
amerikanischen Anhänger des Intubationsverfahrens befolgten auch ganz 
genau diesen Rat O^Divyers, wogegen die Intubatoren in Europa aus Angst 
vor Decubitalgeschwüren von Anfang her nach den ersten 24 bis 
48 Stunden die Tube zu entfernen trachteten, und diese abweichende 
Technik gibt die Erklärung dafür, daß die Intubationsdauer bei den ge- 
heilten Fällen der amerikanischen Ärzte eine durchschnittlich bedeutend 
längere war, als in den Beobachtungen der europäischen Intubatoren. Be- 
sonders die Pariser Intubatoren waren bestrebt, die Dauer der Tubenlage 
nach Möglichkeit abzukürzen, und dieser Wimsch führte Variot und 
Bayeux zur Ausbildung der Intubationsmethode mit abgekürzter Zeit- 
dauer, der ,,Tubage intermittent", welches Verfahren die Dauer der 
Tubenlage im Kehlkopf auf jenes Maß herabdrückt, welches zur Über- 
windung der Erstickungsgefahr als unbedingt notwendig erscheint. Auf 
diese Weise entstand die Variation der „Ecouvillonage" (siehe S. 84), 
die „Tubage ecourt6 k rep6titions*', welche Bayeux „Tubage inter- 
mittent*' benannte, indem er dieselbe der nach O^Divyer ausgeführten 
,, klassischen" Intubation („Tubage perman.ent") gegenüberstellte. 

Zur Bestimmung der durchschnittlichen Tubenlage unternahm ich 
vor mehr als 10 Jahren auf Grund meiner Aufzeichnungen über 268 bis 
dahin geheilte Croupfälle genaue Untersuchungen, deren Resultat ich an- 
läßlich der Sitzung der ,, Gesellschaft für Kinderheilkunde" in 
Lübeck (1895) in folgendem kennzeichnete : Die Intubationsdauer be- 
trug in meinem Materiale in der Vorserumperiode 79 Stunden, 
in der Serumperiode 61 Stunden; die Serumtherapie drückte 
die Durchschnittsdauer der Tubenlage um 18 Stunden herab. 

Daß dieses Resultat mit meinen späteren Beobachtungen in wesent- 
hchem Einklänge steht, erhellt aus der Zusammenstellung der Tabelle 
auf Seite 65, die uns zeigt, daß von 483 in der Senmiperiode geheilten 
Fällen bei 46,78% eine definitive Extubation innerhalb 46 Stunden 
möglich war, was mein Vorgehen, welches ich seit 1890 auch bis zum 
heutigen Tage befolge, den ersten Extubationsversuch erst dann zu unter- 
nehmen, wenn die zweiten 24 Stunden zu Ende gehen^), meiner An- 
sicht nach vollkommen rechtfertigt (Oanghofner in Prag verfährt auf 
dieselbe Art). 

^) Nach Marfan (1906) ist die Tube zu entfernen: „lorsque la gorge est k 
peu pres liber^e de fausses membranes et lorsque la temp^rature est 
depuis douze heures au moins au dessous de 38 degres." Dieser Zeitpunkt 
fällt nach Marfan auf den Zeitraum zwischen 48 — 82 Stunden. 
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Bonain (Brest) extubiert nach 3 Tagen, das heißt ungefähr nach 
72 Stunden, von der ersten Serumeinspritzung gerechnet. 

Daß das Vorgehen einzelner europäischer Intubatoren, die schon 
nach den ersten 24 Stunden die Extubation versuchen [ Widerhof er ^ Hagtanr- 
6acA^)] einer genügenden Erfahrungsgrundlage ledig ist, geht aus der 
Angabe (siehe die oben zitierte tabellarische Zusammenstellung) hervor, 
daß ich in meinem Materiale die endgültige Extubation bloß bei kaum 
13% der Fälle innerhalb der ersten 24 Stunden vornehmen konnte, und 
daß diese Zahl sich in der Vorserumperiode auf bloß 12,5% belief. Ich 
kann diesen allzu frühen Extubationsversuch mit Rücksicht auf meine 
statistisch dargelegten Erfahrungen aus dem Grunde nicht für angezeigt 
halten, weil ich die häufige Einführung der Tube, wie ich dies bei der ein- 
gehenden Behandlung des Intubationstraumas zeigen werde, und die wieder- 
holte instrumentelle Extraktion vom Gesichtspunkte der Intubations- 
schädigungen nicht für gleichgültig halte. Daß in gewissen Fällen, die 
jedoch bloß einen sehr geringen Bruchteil eines großen Materials aus- 
machen, auch eine kurze Tubenlage zum Ziele führen kann, geht aus den 
nachfolgenden AusnahmefäUen hervor, bei welchen eine Tubenlage von 
überaus kurzer Zeitdauer (die Tube wurde, wie dies hervorgeht, in jedem 
Falle alsbald ausgehustet) genügt hat, um die schwersten stenotischen 
Erscheinungen zum Schwinden zu bringen. In all diesen Fällen konnte 
die fibrinöse Exsudation im Kehlkopf zweifellos nur ganz leicht und 
umschrieben gewesen sein imd die bedrohUchen stenotischen Erschei- 
nungen dürften hauptsächUch durch subglottische Anschwellung 
(Ratichfuß) hervorgerufen worden sein, welche auch schon durch eine 
überaus kurzfristige Tubenlage, sicherUch im Wege des durch die Tube 
ausgeübten Druckes, ausgeglichen werden konnte. 

Alexander Sz. , 10 Jahre alt, aufgenommen am 9. Oktober 1891, ist seit 
1. Oktober krank, es wiirden an ihm leichte Erscheinungen von Rachendiphtherie 
beobachtet. Am 9. Oktober wurde er wegen eines schweren ErstickungsanfaUee 
in seiner Wohnung, in einem kleinen Orte in der Nähe der Hauptstcklt, intubiert. 
Zu jener Zeit war bloß ein iimschriebener Belag an der linken Tonsille zu beobachten. 
Unmittelbar nach der Intubation hustet er ein massiges, eitriges Sekret aus, worin 
zweifellos croupöse Membranfetzen newjhgewiesen wurden. Die Atmung wird 
vollkommen frei. Ncich wenigen Minuten wird die Tube ausgehustet. Reintubation 
ist wegen vollkommen freier Atmung nicht geboten, der Kremke wird vielmehr zur 
weiteren Beobachtung ins Spital überführt. 

Am 10. Oktober atmet der Kranke ganz ruhig, ist aber ohne Stinune. Am 
14. Oktober ist der Rachen rein, die Stimme noch heiser. Am 15. Oktober wird er 
geheilt entlassen (die Eltern separieren ihn noch zu Hause). 

Intubationsdauer kaiim eine Viertelstunde. 

Rosa K., 6 Jahre alt, aufgenommen am 26. August 1892. Seit 19. Rachen- 
diphtherie, seit 3 Tagen Heiserkeit und erschwertes Atmen. An der linken Tonsille 
inselförmiger Belag. Mäßige Stenose, die sich bis zum 29. bedeutend steigert. In- 
tubation. Die entsprechende Tube wird sofort ausgehustet, weshalb sofort eine 
lun eine Nummer größere Tube eingeführt wird. Nach Verlauf einer halben Stunde 
abermals Expektoration der Tube. Hierauf ist die Stenose mäßig und die Reintu- 
bation entbehrlich. Am 30. lockerer Husten, minimale Stenose. Am 4. September 
freie Atmung, etwas heisere Stimme. Am 9. September geheilt. 

Intubationsdauer eine halbe Stunde. 



^) Baginszky und Damieno schreiten nach Verlauf von 24 — 36 Stunden zur Ex- 
tubation. 
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Stefan H., 2^2 Jahre alt, aufgenommen am 25. April 1893. Ist seit 22. krank, 
heiser, atmet schwer. Bei der Aufnahme Rachen rein, Stenose sehr hochgradig, 
weshalb sofort intubiert werden muß. Nach Expektoration eines massigen, eitrigen 
Sputums wird die Atmung vollkommen frei. Nach Verlauf einer Stunde wird die 
Tube ausgehustet, Reintubation nicht erforderlich. Mehrere Tage hindurch noch 
minimale Stenose. Am 14. Mai geheilt entlassen. 

Intubationsdauer eine Stunde. 

O. S., 14 Jahre alt, aufgenommen am 14. Januar 1895. Fünftägiger Prozeß. 
Gut entwickeltes Mädchen. Im Rachen inselförmiger Belag, Atmung stenotisch. 
Temperatur 38,1° C, 10 ccm Roux-Serum. In den Abendstunden wird die Stenose 
schwerer, es tritt Cyanose ein. Abends um 7 Uhr Intubation. Hustet die Tube 
nach einer halben Stunde aus, wobei einige Membranfetzen abgehen. Die 
Atmung wird hierauf frei. Am 15. Reichen besser, die Ncicht war ruhig. Vormittags 
um 10 Uhr wird die Atmung abermals so hochgradig steno tisch, daß man zur noch- 
maligen Intubation schreiten muß. Um 5^^ 11 Uhr wird die Tube ausgehustet. Im 
Harn viel Eiweiß. Neuerlich 10 ccm Roux-Serum. Am 16. Reichen rein, Atmung 
etwas erschwert. Albuminurie geringer. Am 18. 5 ccm Roux-Serum wegen noch 
immer lauter Atmung. Am 20. Harn eiweißfrei, Atmung ruhig. Am 23. morbillen- 
förmiger Hautausschlag, fieberfrei. Am 25. Ausschlag verschwunden. Am 28. 
leichte Gaumenparese. Am 31. geheilt. 

Intubationsdauer eine Stunde. 

Koloman R., 5 Jahre alt, aufgenommen am 26. Oktober 1891. Erkrankte 
am 19. Oktober an Reichendiphtherie, seit einem Tage erschwertes Atmen. Rachen 
bei der Aufnahme rein, Stenose bedrohlich. Um 6 Uhr abends Intubation. Nach 
derselben freie Atmung. Um 7 % Uhr abends Expektoration der Tube. Am 27. Ok- 
tober Stenose mäßig, die Nacht ohne Tube ziemlich gut. Weiterhin stets ohne Tube, 
Atmung ruhig, Stinmie heiser. Am 8. November Stimme noch etwas verschleiert, 
sonst geheilt. 

Intubationsdauer eineinhalb Stunden. 

Charlotte K., 3^ Jahre alt, aufgenommen am 27. Juni 1892. Angeblich 
seit 2 Tagen Halsschmerzen. Ausgebreitetere Rachendiphtherie, mittelgradige 
Stenose, die am Nachmittag immer bedrohlicher wird, so daß um ^6 Uhr intubiert 
werden muß. Expektoriert viel zähes, eitriges Sekret und hustet alsbald auch die 
Tube aus. Darauf sofort Reintubation, worauf die Atmung frei wird. Nach 2 Stunden 
neuerliche Expektoration der Tube. Danach ziemlich freie Atmung, so daß nicht 
intubiert werden muß. Am 3. Juli Rachen rein, Atmung vollkommen frei. Am 
10. Juli vollkommen geheilt. 

Intubationsdauer zwei Stunden. 

Massei, der verdienstvolle Laryngologe von Neapel, bezeichnet folgende 
richtunggebende Momente zur Bestimmung der Zeit für die Extubation 
(1902): a) das Nachlassen der fieberhaften Temperatur geht 
zumeist mit Schwinden der Stenose einher; b) es sind in Be- 
tracht zu ziehen die Qualität und Quantität des Sputums, 
sowie Häufigkeit und Charakter des Hustenreizes, — ein 
spärlicher und weniger gereizter Husten mit lockerem, nicht 
massenhaftem Auswurf läßt die Möglichkeit der endgültigen 
Extubation nahegerückt erscheinen; c) wenn auch an den 
Bachengebilden eine Exsudation bestand, so läßt deren Auf- 
reinigung die Möglichkeit der definitiven Detubation des 
Patienten erhoffen. 

Die Erfahrungen der Praxis lassen die Richtigkeit obiger Lehren 
Masseis in der Hauptzahl der Fälle zu Recht bestehen. In bezug 
auf den Punkt c) seiner Ausführungen möchte ich aber hinweisen, 

Y. Bökaf, Die Lehre yon der Intubation. 4 
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daß eine definitive Extubation nicht gar so selten schon dann ge- 
lingt, wenn der fibrinöse Belag im Rachen noch ganz gut zu sehen 
ist, und Schweiger berichtet über zwei Fälle, wo nach endgültiger 
Detubation bei der Spiegeluntersuchung selbst an den Stimmbändern 
noch Überreste von anhaftenden Pseudomembranen konstatiert werden 
konnten. 

Wenn nach dem ersten Extubationsversuche über kurz oder lang die 
Notwendigkeit einer Reintubation eingetreten ist, so lasse ich den neuer- 
lichen Extubationsversuch schon nach Verlauf der nächsten 24 Stun- 
den unternehmen, weil auch ich mich stets von dem Bestreben leiten ließ, 
die Zeitdauer der Tubenlage tunlichst abzukürzen und weil andererseits 
meine statistische Zusammenstellung den Beweis dafür Hefert (siehe S. 65), 
daß in meinem Krankenmateriale von 483 geheilten Fällen der Semm- 
periode die Extubation innerhalb 72 Stunden in 693^2% endgültig 
gelang. 

Wie aus einem der folgenden Kapitel hervorgeht, kann sich die end- 
gültige Extubation in einem bestimmten Prozentsatze der Fälle sehr in 
die Länge ziehen. So lag die Tube in einem mit Intubation geheilten FaUe 
von Egidi 600 Stunden lang, in einem Bonatns 528, in einem 0*Dwyer% 
600, in einem Jacques' 1660, in einem Baers 1248 Stunden lang im Kehl- 
kopfe, und der eine Fall von Knight trug 3 Monate, ein Fall von TarUurri 
aber aus mir unbekannten Gründen 136 Tage hindurch ohne Schaden 
die Tube. Die ausführliche Übersicht meiner nach überaus langwieriger 
Tubenlage geheilten eigenen Fälle (zusammen 24 Fälle) gebe ich an anderer 
Stelle dieser Arbeit (siehe S. 132). 

Die endgültige Detubation können verhindern psychische Er- 
regung, der Extubation folgender Glottiskrampf, Lähmung der 
Stimmbänder (Mm. cricoarytenoidei postici), protrahierter Verlauf 
des diphtherischen Prozesses in den Luftwegen (eventuell chronischer 
Croup in erweitertem Sinne), Decubital - Geschwürsbildung im Kehl- 
kopfe, beziehungsweise entzündliche ödematöse Infiltration der sub- 
glottischen Gewebe. 

In Fällen, wo psychische Erregtheit oder Glottiskrampf die end- 
gültige Extubation vereiteln, wird der nervöse Einfluß durch vorherige 
Verabreichung von Bromsalzen {Heubner — Bromrausch), oder Brom- 
chloralmixtur, bei älteren Kindern durch subcutane Injektion von Morphin 
(Va ccm einer einprozentigen Lösung) zu bekämpfen sein. Übrigens 
halte ich die von französischen Intubatoren so häufig erwähnte Rolle des 
Glottiskrampfes als die endgültige Detubation vereitelnden Momentes 
für etwas übertrieben, — ich, für meinen Teil, nehme nur dort einen Spasmus 
glottidis an, wo die Asphyxie plötzlich im Anschluß an die Ex- 
tubation auftritt. 

Antonio Longo (1904) befaßt sich ausführlich mit dem auf die Ex- 
tubation folgenden Stimmritzenkrampfe und gewann die Erfahrung, daß 
ein schwerer Glottiskrampf insbesondere nach spontaner Extubation, also 
nach Tubenexpektoration (siehe S. 76) und hauptsächlich bei schwerer 
Infektion in einem späten Stadium der Erkrankung, also bei langwierig 
intubierten Fällen aufzutreten pflegt. 
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Fig. 47. 
1 - Schlingcn-Extrakior und hakiger Tubua von Taakiria. 
2 = Extraktor von TmHrie-Mathku. 3 =^ Pinee ton Ferroud. i = Pince v 
5 = Pince von BayU. 
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7. Kapitel. 

Die instrumentelle Extubation mit dem O'Dwyerschen Extabator 
und sonstige Methoden zur Entfernung der Tube. 

Die ursprüngliche Art der Extubation ist die instrumenteile Ex- 
traktion mit dem von O'Divyer konstruierten Instrumente, — sonstige 
Methoden der Entfernung der Tube sind die Faden extubation und die 
Expression, beziehungsweise Enucleation. 

Die instrumenteile Extraktion kann außer dem O^Dtvy er sehen 
Instrumente mit den Extraktoren von Egidi, BayeuX'CoUin, Cfersuny und 
Tsakiria vollzogen werden, und auch die Pinces von Ferrotid, Raboty Weiß- 
Garel oder Charles Bayle dienen zu diesem Zweck ^) (Fig. 47). Ich will 





\» 





Fig. 48. 



Fig. 49. 



erwähnen, daß Tsakiria am rückwärtigen Krawattenteile seiner Tuben 
zwecks Erleichterung der Extubation einen über die hintere Kehlkopf wand 
hinabreichenden Haken anbringen ließ (Tube ä crochet) und dazu einen 
Schlingenextraktor konstruierte [Extract. ä anse^)] (Fig. 47, 1). Anderer- 
seits versah Dillon Brovm seine Tuben mit einer die Krawatte bogenförmig 
überbrückenden Drahtschlinge (Fig. 48) und benützte zur Aushebung der 

1) Wetherld (Chicago 1895) und Collet (Lyon 1901) empfehlen die Detubation 
mit Hilfe eines Elektromagneten (Electro-aimant). Um diese Art der Ex- 
traktion ausüben zu können, bedarf man Stahltuben, über die Versuche der ge- 
nannten Autoren ist mir leider Näheres nicht bekannt. 

*) Rahn (1903) extubiert mit einem Instrumente, an welchem eine Drahtschlinge 
angebracht ist (dasselbe dient zugleich zur Einführung der Tube), und um diese 
Schlinge verwenden zu können, formte er seine Metall tul>en derart, daß er an der 
hinteren Seite des trichterförmig vertieften KopfteQes der Tube von innen ein Metall- 
zäpfchen anlöten ließ, d€Ls mit der MetallschUnge gut fixiert werden kann. Die Fig. 49 
zeigt den Extraktor Froins, welcher eine modifiziert« Ausführung der Idee Tsakiria^ 
darstellt. ( Froin extubiert gleichfalls mit Hilfe eines Hakens und in seinem Instrumen- 
tariimi wird der hakige Extraktor, wie dies auf der AbbUdung ersichtlich ist, mit 
Hilfe eines Ringes an den in den Rachenraum eingeführten Zeigefinger befestigt, 
und seine Tuben sind nicht, wie die T8akiris\ mit einer Schlinge versehen, sondern 
haben am Hinterteile der Krawatte eine Offnimg, in die der Hecken eingehängt wird.) 
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Tuben einen hakigen Extraktor; soviel mir bekannt ist, haben jedoch 
Teakiris und Dillon-Brou^ die von ihnen angefertigten Tuben in die Praxis 
nicht eingeführt, weshalb die beschriebenen Modifikationen bloß von 
historischem Interesae sind. Dasselbe steht auch für die Tuben Mount 
Bleyers, die auf die Weise konsti-uiert waren, daß der Tubenkopf mit seinem 
oberen Teile von liinten nach vorne aufzustellen war, wodurch die Ex- 
traktion mit internem, manuellem Verfahren leicht bewerkstelligt werden 
konnte. 

Wir unterscheiden zwei Formen der manuellen Tubenentfernung: 
die eine a) besteht aus der Kombination innerer und äußerer 
Handgriffe (manoeuvre digitale externe et interne), hierher gehören die 




Fig. 50. (NatOi Nti 



Cheatkam-, Mount Bleyer-, Tsakiria- und ÄoAoischen Espulsionsmethoden ; 
die andere b) besteht ausschließlich aus äußeren Handgriffen. 
und dies ist das in den Kinderapitälem von Paria allgemein geübte 
SoycMxsche Verfahren, die ,,Enucleation digitale". 

Francis Huber, der ausgezeichnete Mitarbeiter O'Dicyers. beschreibt 
das Vorgehen bei der Extraktion im Jahre 1887, als O'Dtryer und seine 
Freunde die Intubation vor der New Yorker ärztlichen Akademie zum 
ersten Male erörterten, folgendermaßen: ,,Zum Zwecke der Entfernung der 
Tube wird der Patient in ähnlicher Lage gehalten (Fig. 50), wie bei der 
Einführung der Tube, mit der Ausnahme, daß der Kopf nicht oder nur 
wenig nach rückwärts gebeugt wird; der Extraktor wird nunmehr unter 
Leitung des linken Zeigefingers, der zugleich den Kehlkopfdeckei fixiert 
und mit dem Tubenkopfe (Fig. 51) in Berührung kommt, in die Tube ein- 
gefügt. Hierauf wird mit dem Daumen ein mäßiger Druck auf den Hebel 
des Extraktors ausgeübt, wodurch die Tube fixiert herausgebracht werden 
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kann." An einer späteren Stelle sagt der genannte Autor folgendes: „Bei 
der Extraktion muß unser Bestreben darauf gerichtet nein, das Instrument 
tief in die Tube einzuführen, um uns einen festen Griff zu sichern, weil 
dieselbe sonst leicht abrutscht, während man den Griff des Extraktora 
abwärts senkt. Es wird deshalb geboten sein, den linken Zeigefinger mit 
der Tubenschulter in Berührung zu lassen, so daß deren Entfernung mit 




dem Finger abgeschlossen werden kann, wenn der Extraktor abgleite!, 
nachdem die Tube aus dem Kehlkopf gehoben wurde (den Kopf des Kindes 
läßt man gleichzeitig nach vorwärts beugen)." 

Mit unbedeutenden Modifikationen wird die instrumentelle Ex- 
traktion von allen Intubatoren auf die obige Weise vollzogen. 

Das Ctimthamache Expulsionsverfahrpn [Chmtham und Pusey in 
Louisville) stellt sich nach der Mitteilung Bonains folgendermaßen dar: 
Nach Anbringung der Mundsperre läßt man das Kind mit etwas hängen- 
dem Kopfe niederaitzen. Der Operateur sucht mit seinem linken Zeige- 
finger den Tubenkopf im Rachenraurae auf, während er, mit dem rechten 
Daumen auf die Luftröhre einen geringen Druck ausübend, von unten 
nach oben über dieselbe fährt und die während dieser Manipulation über 
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den Laxynxeingang sich erhebende Tube mit einer gekrümmten Pinzette 
extrahiert^). 

Das Mount Äeyersche Vorgehen ist diesem ziemlich ähnlich, nur be- 
darf es hier keines anderen Instrumentes, wie der Mundsperre. Der Kehl- 
kopf wird von einem Assistenten mittels der dem Halse anliegenden Finger 
bis zur Möglichkeit gehoben, währenddem der Operateur mit den in den 
Rachenraum eingeführten beiden Zeigefingern den Tubenkopf aufsucht und 
aus dem Kehlkopf hebt. 

Das Verfahren Taakiris' ist ursprünglich dem von Cheatham gleich; 
aus diesem ging das ,,expulsive" Verfahren hervor, das er in seiner 
die Intubation behandelnden Monographie auf folgende Art schildert: 
,, Sobald die Extraktion der Tube mit unserem Instrumente auch nur der 
geringsten Schwierigkeit begegnet, legten wir dasselbe beiseite und ver- 
suchten mit der Hand entlang der Luftröhre einen milden und syste- 
matischen Druck auszuüben, bis wir mit dem in den Rachenraum ein- 
geführten Zeigefinger fühlten, daß sich die Tube hebt; wenn wir die Er- 
hebung für genügend erachteten, beugten wir den Unken Zeigefinger auf 
die Art eines Hakens und trachteten die Tube gegen den Mund zu lenken; 
in diesem Momente wird die Mundsperre entfernt, worauf das Kind die 
Tube durch Zungenbewegungen nach auswärts schob. Dieses Verfahren 
wurde in sitzender Lage des Kindes, mit ein wenig nach vom geneigtem 
Haupt vollbracht." 

Robot beschreibt die von ihm geübte manuelle Extraktion wie folgt: 
,,Ich lege das Kind auf die Kniee eines Assistenten, so daß der Kopf zu- 
folge seiner Schwere über das rechte Knie herabhängt; mit der rechten 
Hand, dieselbe auf die großen Homer des Zungenbeins gestützt, immobili- 
siere ich den Kehlkopf; den Mund hält die Mundsperre offen; sodann 
lege ich den linken Zeigefinger seitwärts unter den Tubenkopf und lasse 
ihn bis zu dessen hinteren Fläche gleiten ; die Tube auf diese Weise zuerst 
emporgehoben, sodann angefaßt, ziehe ich den Finger zurück, wodurch 
ich die Tube auf die Zunge hinausschiebe." 

Das geniale „Enucleations"-Verfahren von Bayeux (1895) besteht 
in folgendem (Fig. 52)*): 

Das zu extubierende Kind wird von allem entblößt, was den Hals 
und den oberen Teil der Brust bedeckt und deren Bewegung hemmen 
könnte. Der Patient wird in den Schoß eines Assistenten gesetzt, dessen 
einzige Aufgabe darin besteht, den unteren Teil des Rumpfes und die 
Hände fest zu halten. Dies wird am zweckdienlichsten so geschehen, daß 
er mit seinen Händen die Handgelenke des Kindes umfaßt und dieselben 
an die Beckenseiten preßt, wobei er bemüht ist, dieselben abwärts zu 
ziehen, damit sich hierdurch die Schultern des Kindes abschmiegen. Der 

*) Ein anderes Verfahren Cheatham» besteht darin, daß er den Patienten auf 
den Kopf stellt und den Keuchen mit dem Finger reizt, um Brechreiz hervorzubringen. 
Huguta meint darauf passend: „Cet moyen barbare n'est pas usitö." 

*) Sevestre trägt das Entstehen der Idee der Enueleation folgendermaßen vor: 
„Un jour que M. Bayeux, s'appretant k dötuber un enfant, eherchait k lui faire 
ouvrir la bouche pour plcicer Touvre-bouche, et pressait sur le larynx pour vaincre 
la r^istance du petite malade, il eut la suri)rise de sentir le tube filer sous son doigt 
et de le voir sortir par la bouche: la possibilitö de fair le d^tubage sans instniment 
^tait dömonstr^; eile fut confirmee par les essais tent^s les jours suivants/* 
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Operateur nimmt dem Kinde gegenüber Platz, oder bleibt auch stehen. 
Das Hinauswälzen der Tube hat in zwei Phasen zu geschehen. In der ersten 
Phase wird der Kopf des Kindes nach rückwärts gespannt und der Daumen 
angelegt (Fig. 52 a). Der Operateur faßt den Kopf des Kindes mit seiner 
Unken Hand auf die Weise an, daß er den Daumen auf die Stirn, die übrigen 
Finger auf den Hinterkopf legt. Gleichzeitig bringt er die rechte Hand 
flach auf die linke Schulter des Kindes und drückt dieselbe möglichst 
herab; den rechten Daumen fügt er an die Luftröhre, und zwar in der 
Mittellinie in der Höhe des unteren Randes des Ringknorpels, die übrigen 
Finger kommen oberhalb des Genickes. Die gehörige Lage kann leicht 







a 



Fig. 52. (Nach Bayeux.) 



gefunden werden, wenn wir den Rumpf des Kindes im Winkel von 45° 
beugen und sodann den Kopf energisch auf- und rückwärts heben, wobei 
sich der Kehlkopf emporhebt; wenn wir nun mit dem rechten Daumen 
am vorderen Teile des Halses ein oder zweimal sanft hinwegstreichen, so 
werden wir die Vorwölbung der Tube durch die Luftröhre hindurch genau 
fühlen können. Die zweite Phase der Enucleation wird aus der Funktion 
des rechten Daumens und dem Vorwärts beugen des Kopfes (Fig. 526) be- 
stehen, sie schließt demnach zwei gleichzeitige Aktionen in sich. Der 
rechte Daumen übt einen mäßigen, doch ständigen Druck auf die Kehle 
aus, insolange das Entgleiten der Tube unter demselben fühlbar wird; 
mit der linken Hand wird zur selben Zeit der Kopf des Kindes rasch nach 
vorne gebeugt, so weit, bis er zur Erde herabbUckt. Die beiden Aktionen 
sind demnach tatsächlich von entgegengesetzter Richtung und gleich- 
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zeitig, während der Druck des rechten Daumens sich von vorne nach 
hinten richtet, zieht die linke Hand den Kopf von rückwärts nach vorne. 
Während dieser Tätigkeit verläßt die Tube rasch ihre laryngeale Lage, 
gleitet entlang der Wurzel und des Rückens der Zunge und fliegt unter 
den Würgebewegungen des Kindes im Bogen hinaus. 

Die Enucleation der Tube kann im Notfalle auch ohne Assistenz 
vollzogen werden, wobei das Kind im Bette bleiben kann, ihre Dauer 
beträgt bloß einige Sekunden und hierdurch entspricht die Enucleation 
den Bedingungen und Erfordernissen der dringend vorzunehmenden Extu- 
bation. 

Während Bayeux die beschriebene Enucleation mit seinen kurzen 
Tuben (s. Seite 39) ausführte, und der Hauptvorteil, ja die Existenz- 
berechtigung seiner Tuben, wie er meint, eben in der leichten Ausführ- 
barkeit dieser Methode gelegen ist^), finden wir Aufzeichnungen, die uns 
darüber unterrichten, daß die Entfernung der Tuben durch äußere Hand- 
griffe auch mit den O^Divy er sehen langen Originaltuben durchzuführen sei. 
Aus einer kürzeren Mitteilung Trumpps erfahren wir nämUch, daß an der 
Grazer UniversitätskinderkUnik seit 1896 die Tubenexpression geübt wird, 
welches Verfahren in einem solchen Falle zum Ziele führte, wo die Tube 
tief gesessen ist und mit dem Extraktor nicht zu entfernen war. Die Ex- 
pression vollzieht er auf die Weise, daß er sich vor das Kind stellt, welches 
die Pflegerin im Schöße hält, und den einen oder beide Daumen auf die 
Luftröhre des Kindes, unmittelbar unter den Ringknorpel legt, wobei 
die anderen Finger auf den Hals gestützt werden. Auf solche Art ist das 
Ende der Tube oft tastbar. Der Arzt übt hierauf mit dem Daumen einen 
mäßigen Druck nach rückwärts und schief nach aufwärts, worauf der 
verursachte Hustenreiz und Erstickungsanfall die Tube gegen die Mund- 
höhle treibt, eventuell im Bogen weit hinauswirft. Tantum hat die Ex- 
pression mit den O^Dtüy er sehen langen Tuben gleichfalls angewendet, in 
100 Fällen 80 mal mit Erfolg. 

Marfan legte sein neues Extubationsverfahren mit Digitalexpression, 
das sich einigermaßen von der Methode Bayeux^ unterscheidet, im März 
1907 in der Pariser Socio t6 de Pädiatrie dar. Sein Vorgehen ist folgendes: 

Das Kind, welches extubiert werden soll, legt man mit dem Rücken 
nach oben auf einen Tisch so, daß Kopf und Hals den Tischrand überragen 
und der Kopf ohne Stütze hängt. Ein Assistent sichert die beschriebene 
Lage des Kindes auf die Weise, daß er die Füße desselben belastet und die 
Hände fixiert. Der Operateur stützt den Kopf des Patienten mit der auf 
die Stirn gelegten linken Hand so, daß der Daumen auf die rechte, die 
übrigen vier Finger auf die Unke Schläfe kommt. Seine rechte Hand um- 
fängt den Hals des Patienten, indem der Daumen am Genick, der Polster 
des Zeigefingers auf die Luftröhre oberhalb des Brustbeins zu hegen 
kommen, währ^d die anderen Finger in den Handteller gebeugt sind. 
Der Zeigefinger der rechten Hand besorgt die Expression der Tube. Nach 
geeigneter Lagerung des Kindes und nachdem der Operateur seine Hände 



^) Caravxisilia (Athen) beschreibt einen Fall (1905), wo die Enucleation infolge 
einer eigentümlichen Deformität der Epiglottis («Jnclinaison du borde libre de l'epi- 
glotte**) überhaupt nicht durchzuführen war. 
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in die entsprechende Position gebracht liat, ist der Verlauf der Ope 
folgender : 

In der ersten Phase hebt die Unke Hand den Kopf des Kranken 
wenig bei Anwesenheit einer kurzen Tube, entsprechend höher bei c 
langen oder langen Tuben: der rechte Zeigefinger nimiut zwische 
Incisur des Brustbcia'^ und dem unteren Rande der Tube Platz, das 
also unmittelbar über der lnci»ur, wenn es dich um eine lange, etwas 
zum Kehlkopf, wenn es sich um eine kurze Tube handelt; der Ta 
des Zeigefingers ist besser als der des Daumens, und es genüg;t ih 
geringem Drucke an der Vorderfläche der Luttröhre entlang vom 1 
bein gegen den Kehlkopf gleiten zu lassen, damit der untere Tube 
fühlbar wird. Der Finger kommt »odann unmittelbar unter der 
zu liegen. 

In der zweiton Phase senkt der Operateur ein wenig den Kof 
Kindes und gleichzeitig übt der rechte Zeigefinger, sich etwas mehr i 
Luftröhre lehnend, auf die Tube eine sanfte Expression in der Richtur 
Kehlkopfs aus. Die Tube dringt hierauf vor und kaum erreicht ihr 
den Racheneingang, fällt sie infolge ihrer Schwere in die Mvindhöhl« 
von hier in ein vor dem Munde des Kranken bereit gehaltenes G 

Eine andere Enucleationsmethode, das sogenannte Propulsi 
Verfahren, stammt von Hefiault (Paris), das direkt für die Froini 
Tuben (Fig. 49) bestimmt ist und deren Entfernung ohne jedwelchc 
strument ermöglicht. Das \'erfahren (Soci^te de P^iatrie de Paris. 
1907) besteht in folgendem: 

L Phase. Das Kind sitzt am Bettrande. Eine Pflegerin, am an< 
Rande Platz nehmend, fixiert die Arme in der Längeachse des Körpe 
zieht dieselben aber nicht nach rückwärts, wie bei der Intubation 
Enucleation. 

Der Operateur nimmt dem Kinde gegenüber Platz, mit dem « 
Knie auf der Erde: mit der Unken Hand faßt er den Kopf des Ki 
(den Daumen an der Stirn, die übrigen Finger am Genick) und beugt 
nach rückwärts: die rechte Hand umfaßt den Hals (der Daumen vi 
die übrigen Finger am Genick): der Daumen trachtet nun, unmitt« 
über der Brustbein! ncisur gelagert, den Tubenhaken zu tasten. 

IL Phase. Fühlt der Daumen den Haken gut, so schiebt er dense 
sanft, ohne jede Gewaltanwendung bis zur Cartilago cricoidea hinauf. 

III. Phase. In diesem Momente beugt der Operateur, dessen Hi 
in der entsprechenden Lage bleil>en, den Rumpf des Kindes ohne Beu( 
des Kopfes nach vorne: die Tube kommt in den Mund und fä.llt von 
auf die Erde, oder in ein für diesen Zweck bereit gehaltenes Gefäß. 

Dos Liegenlassen des Fadens, besser ge.sagt die Fadenextubat 
wurde in der Intubationspraxis zuerst von Guyer in Zürich ausgeübt; 
folgte Ganghofner in Prag^) und ich wandte sie vom ÄAfang (1890) 
auf da.s Anraten Gnyer» an und bin seither nicht davon abgekomi 
sowie auch alle meine Schüler die Fadenextubation ausüben*). 



') (fani/kofncr entfernt iipiKTlicIi den Fsiien. 

*) BfkBimtlicIi h«t ßoiirhui lid wciiieni ,,Tiibani.<"-Verfahren das ii 
getülirt<' Silbcrriihrchi'n ult'icli falls mit doni Kadi'ti entfernt. 
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Die Anhänger der Fadenentfemung sind zum guten Teile amerika- 
nische und französische Intubatoren^). Den Faden entfernen: O^Dwyer, 
Dillon BrottMy Mount Bleyer, Wdxham, E, BosenthcU, E. Fischer, J. Batt, 
V. Bänke, Egidi, Tanturri, Oiov, Mori, OaiaMi, Widerhof er, Bonain, Ferrovd, 
Jacques, Hugues, Bayeux, Variot, Sevestre, Landouzy^ Tsdkiris, Lebreton, 
Escat, Lorente u. a. 

Die Anhänger des Fadenhegenlassens sind größtenteils Schweizer, 
deutsche, österreichische und ungarische Intubatoren. Den Faden be- 
halten: Ghiyer, v. Muralt, Wyss, Baer, Hagenba^h, Wieland, Unterholzner, 
Trumpp, Fr. Huber, Meltzer, Abt, Moizard, Aharnou, Qillet, Massei, Dante 
Pacchioni, Concetti, Perez Avendano, v. Nes, Ba^zynski, Lewkovicz, Oror 
zynski, Jakubowsky, Oerlöczy, Orosz. 

Den Faden lassen nur unter bestimmten Umständen liegen (in der 
Privatpraxis wird er eventuell entfernt): Shurly, Babot, Sargnon, Bausch- 
fuß, Baginsky^). 

Die Anhänger der ^a^et^schen Enucleation sind größtenteils Fran- 
zosen und in erster Reihe die Ärzte der Pariser Kinderspitäler. 



8. Kapitel. 

Die mit der Intubation erzielten Resultate in der Diphtheriepraxis 
und das spätere Schicksal der durch^Intubation Geheilten. 

In dem unter meiner Leitung stehenden Budapester „Stefanie"- 
Kinderspitale intubierte ich vom Januar 1891 bis zum Januar 1905, dem- 
nach im Verlaufe von vierzehn Jahren zusammen bei 1669 Kranken'). 
Die allgemeine sowie die Intubationsstatistik des Diphtheriemateriales 
vom Spitale stellt sich während dieses Zeitraumes (zusammen 3648 Diph- 
theriefälle) in großen Umrissen durch nachstehende Tabelle dar: 

Diphtheriestatistik des Budapester ,,Stefanie"-Kinderspitales 
von den letzten vierzehn Jahren (bis 1. Januar 1905). 

^''^' Aufgenommen Qeheilt Gestorben Heilongsprozent 

f Sämtliche Diphtherie-Fälle 335 158 177 47,16 



Jahr 



2 

S 

u 
O 
> 

O 



1891 { Operierte Fälle 176 54 122 30,68 

l Nicht operierte FäUe ... 159 104 55 65,40 

r SämtHche Diphtherie-Fälle 327 165 162 50,45 

1892 { Operierte Fälle 184 67 117 36,41 

. Nicht operierte FäUe ... 143 98 45 68,53 

( Sämtliche Diphtherie-Fälle 351 150 201 42,73 

1893 { Operierte Fälle 218 63 155 28,89 

[ Nicht operierte Fälle ... 133 87 46 65,41 

SämtUche Diphtherie-Fälle 242 116 126 47,93 

Operierte Fälle 136 43 93 31,61 

. Nicht operierte Fälle ... 106 73 33 68,86 



1894 
I-IX 



*) Von den Intubatoren der Vereinigten Stctaten behalten meines Wissens bloß 
Fr, Hvber (N. Y.), Meltzer (N. Y.) und Abt (Chicago) den Faden. 

2) Die obigen Namenreihen können keinen Anspruch darauf erheben, für voll- 
kommen angesehen zu werden. 

^) Die erste Intubation im Spitale führte ich im August 1890 aus. Dies war 
zugleich die erste Intubation in Ungcurn (siehe S. 11). 



(>(J Uie O'Dwjersche Intuli&tion und deren AusUbnog \iei der ilipfatheriBcbeii Liaiym-E 

Jthr Auf^aoninien fleheilt GsitArben HeiluDi 

( Sämtliche Di phHu-rie- Fälle 93 62 31 66, 

iy-\nl "Pt^rierte Fiillf 40 23 17 57, 

I Nicht opcrk-rte Kall.- ... 53 39 H 73. 

( SämtUchc Diphtherie- Fülle 309 231 78 74. 

Irt9ä { üijcricrte Falk' 111 52 59 46, 

I Xictit o[ erierte Fülle ... 198 179 19 90, 

1 Sämtliche Diphtherie- Falle 225 141 84 62, 

1896 Operierte Fülle 85 42 43 49. 

l Nicht opcrierU' Fülle ... 140 99 41 70, 

I Sämtliche Diphtherie- Fälle 184 143 41 77,' 

1SÜ7 { Operierte Fälle 73 43 30 58,! 

l Nicht operiert© Falle ... 111 lOÜ 11 90,! 

( Sämtliche Diphtherie- Fälle 292 212 80 72,1 

189K \ Operierte Fülle 111 65 1,6 49,! 

I Nicht operierte Fälle ... 181 157 24 86.' 

( Sämtliche Diphtherie- Fälle 215 173 42 80,: 

lft99 { Operierte Falle 70 41 29 58.( 

l Nicht operierte Fälle ... 145 132 13 91,( 

( Sämtliche Diphtherie- Fiillf 165 138 27 83,t 

1900 { Operierte Fälle B7 37 20 64,^ 

l Nicht oiMTJerte Fälle ... 108 101 7 93.E 

j Sämtliche Diphtherie-Fälle 192 162 30 84,3 

1901 \ Operierte Fälle 70 47 23 67,1 

l Nicht operierte Fälle . . . 122 115 7 94.2 

( Sümtüche Diphtherie -Fälle 202 170 32 84.1 

1902 \ Operierte Falle 68 43 25 63,S 

l Nicht operierte Fälle , . . i:i4 127 7 94,1 

[ Sämtliche Diphtherie- Fälle 2J9 194 65 77,S 

' 1903 \ OiKjriertc Fälle 92 54 38 58.<: 

l Nicht operierte Fälle ... 157 140 17 90,4 

f Sämtliche Diphtherie- Fälle 21)7 235 32 68,C 

1904 { Operierte Fülle 68 46 22 67.« 

I Nicht operierte Fälle ... 199 189 10 96,4 

( Sämtliche Diphtherie-Fälle ISÖÖ 5Sft ««6 4«,8 

\ { Operiert© Fälle 714 2Ä7 487 81,7 

l Nicht operierte Fälle ... 541 862 17» 6«,9 

( Sämtliche Diphtherie-Fälle 2893 1861 682 71,7 

{ Operierte Fälle 845 488 862 SJ,1 

■l Nicht operierte Fälle . . . 1548 1878 170 89,0 



Nach den vorstehenden Angaben betrug also das Heilungsprc 
meinee intubierten Materiales vor der Serumperiode {bis I. Oktober I 
28,89 bis 36,41%, was einem üurchschnittswerte von 81,79% 
spricht; in der Seriumperiode aber schwankte das Heilungsprozent 
sehen 46,84 bi» 67,65% und das durchschnittliche Heilungsprc 
betrug 57,17"^. 

Ich weiß ganz gut, daß die.ies Operationsresultat in Anbetracht 
durchschnittlichen Heilungsprozentes und nicht z. B. der Zahlen 67, 
vom Jahre 1901, oder 67,65*^,, vom Jahre 190+ kein ideales ist und h 
den Resultaten einzelner Autoren zurückbleibt (nach der Sammelstal 
Siegerls beträgt die durchschnittliche Heilung im Materiale der i 
päischen Intubatoren in der Serumpenode bis 1900 68,5%; nach der 
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der American Pediatric Society angeregten Sammlung^) aber im Ma- 
teriale der Intubatoren der Vereinigten Staaten bis 1896 74,1%), doch 
wenn ich in Betracht ziehe, daß ich andauernd mit Epidemien ziemlich 
schweren Charakters zu tun hatte, so kann ich mit meinen Resultaten 
vollkommen zufrieden sein (im Jahre 1906 betrug mein Heilungsprozent 
von 48 Fällen 84,78%, was ohne Zweifel dem allergünstigsten Resul- 
tate gleichkommt. Mein intubiertes Material aus den Jahren 1906, 1906 
und 1907 ist in dieser Monographie nicht aufgearbeitet). 

Während dieser vierzehn Jahre habe ich im Spitale die primäre 
Tracheotomie bei Croup, von einigen Ausnahmefällen abgesehen, nicht 
vollzogen, und durch die im Laufe von siebzehn Jahren gewonnenen 
reichhchen Erfahrungen sehe ich die Richtigkeit des von mir bereits im 
Jahre 1892*) aufgestellten Satzes erwiesen, daß die primäre Tracheo- 
tomie beim Croup durch die Intubation bloß in solchen Fällen nicht 
ersetzt werden kann®), a) wo nebst der bestehenden Larynx- 
stenose auch eine starke Pharynxstenose zugegen ist und 
b) wo zufolge der bedeutenden ödematösen Schwellung des 
Kehlkopfeinganges eine erfolgreiche Intubation ohnehin nicht 
auszuführen ist. 

Ich bin daher seit mehr als einem und einem halben Jahrzehnte in der 
operativen Croupbehandlung Anhänger der unbedingten primären 
Intubation*) und als Siegert (Straßburg) im Jahre 1900^), gestützt auf 
seine statistische Zusammenstellung, diesen Standpunkt angriff, erlaubte 
ich mir meine auf seinen Artikel Bezug habenden kritischen Bermerkungen 
in der Form eines „Offenen Briefes^' in den Spalten des „Jahrb. f. 
Kinderh." darzulegen*). 

Der genannte Verfasser stellte nämlich in dieser Arbeit 37000 Fälle 
von operierter Larynxdiphtherie aus der Literatur zusammen und ver- 
gleicht auf Grund dieser zweifellos imponierenden Statistik die Tracheo- 
tomie mit der Intubation, wobei er zu folgenden Endschlüssen gelangt: 

1. Durch die Einführung der Intubation in die Operations- 
technik der operativen Behandlung der Larynxdiphtherie 
ist eine Verbesserung der Erfolge, was die Sterblichkeit der 
Operierten anbelangt, bis jetzt (1900) nicht erfolgt. In der 
Vorserumperiode erweist sich die ausschließliche Tracheo- 
tomie der Intubation erheblich überlegen, im Übergangs- 
jahr wie in der Serumperiode ergibt sich eine um ca. 2% ge- 
ringere Mortalität. 



^) American Pediatric Society. Eigth Annual Meeting held at Montreal, Ca- 
nada. May 26. 1896. 

«) Jahrb. f. Kinderh. 1892. 

') Von der Provinzpraxis sehe ich an dieser Stelle ab (siehe S. 74). 

*) Wenn Variot (Paris) das Epitheton „übertrieben" (partisan outran- 
cier) auf die Vertreter dieses Standpunktes verstehen wül, so beziehe ich es gerne 
auf mich. In Anbetrcujht dessen, daß außer O'Dwyer auch fast sämtliche Intubatoren 
der Vereinigten Staaten Anhänger der unbedingten Intubation sind, gerate ich in 
eine Gesellschaft, auf die ich nur stolz sein kann. 

^) Vier Jahre vor und neuch der Einführung der Serumbehandlung der Diphtherie 
usw. Jahrb. f. Kinderh. 

«) Offener Brief an Dr. Siegert 1900. 
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2. Die bedingte Intubation unter Auswahl der leichte 
Fälle bei prinzipieller primärer Tracheotomie, wo die In 
bation nicht ausreicht, leistet in der Spitalbehandlang i 
Einführung des Diphtherieheilserums so viel, wie die a 
schließliche Tracheotomie, erheblich Besserea, als die prim 
unbedingte Intubation. 

3. Die unbedingte primäre Intubation ist weder theoreti 
noch praktisch zu empfehlen und sollte deshalb definitiv a 
gegeben werden. 

Wenn Verfasser die zitierten Schlußfolgerungen derart abgeleitet hä 
daß er nicht bloß die europäi8c)ien, sondern auch die amerikanisc 
statistischen Angaben alle sorgfältig gesammelt und verarbeitet hä 
wären seine Schlüsse wohl schwer anfechtbar; da jedoch bloB die eu 
päischen Daten, und auch diese nur lückenhaft, zusammengest 
sind — um nur ein, zwei Beispiele anzuführen, fehlen aus der Sammli 
das große Operationsmaterial v. Rankea und des Pariaer ,,Höpi 
Trousseau" und ebenso wird das riesige Intubationsmater 
der Vereinigten Staaten nicht in Betracht gezogen. — 
mußten die Konklusionen des Verfassers zumindest als sehr unvi 
läßlich betrachtet werden und konnten meiner Ansicht nach auf htert 
sehen Wert geringen Anspruch erheben, 

Verfasser legte großes Gewicht auf jenen Umstand, daß die Trachi 
tomie in der Serumperiode einen um ca. 2% geringeren Mortalitätsprozei 
satz ergibt als die Intubation (35,4 : 37,5%): wenn der Autor jedoch i 
amerikanischen Fachschriften durchgeblättert hätte, so hätte er seh 
können, daß in dem von der ,, American Pediatric Society" gesamm 
ten Materiale (Eight Annual Meeting held at Montreal, Canada. May '. 
1896.) die Mortalität der mit Serum behandelten intubierten Laryn 
diphtheriefälle in Amerika bloß 25,9% )>etrug, daher ein um ungefähr 10 
günstigeres Resultat ergab, als die Tracheotomie in Europa nach Sieg' 
(25,9 : 35,4%). Die Aufnahme der sich auf viele Tausende von I 
tubationsfällen erstreckenden amerikanischen Beobachtungen in die Sl 
tistik des Verfassers wäre zur richtigen Beurteilung und zum Vergleic 
des Wertes der beiden operativen Verfahren um so mehr erwünscht { 
wesen, aU hierdurch die Zahl der Intubation-sfälle derjenigen der mitj 
teilten tracheotomierten Fälle beiläufig g leidiges teilt worden wäre. 

Übrigens hätte -Siegert nicht vergessen dürfen, daß der geniale O'ßirj 
zur Anstellung seiner ersten Intubationsversuche durch vollkommene Mi 
erfolge mit der Tracheotomie veranlaßt «-urde, und wenn Siegert auf Gm 
seinerStatistikzu der Konklusion gelangte, daß ,.die unbedingte prima 
Intubation weder theoretisch noch praktisch zu empfehlen s 
und deshalb definitiv aufgegeben werden'sollte", so könnt 
wir diesem Ausspruche jene unzweifelhaft feststehende Tatsache geg« 
überstellen, daß die Tracheotomie in den Vereinigten Staat« 
bei der operativen Behandlung der Larynxdiphtherie von d 
primären Intubation schon seit vielen Jahren volIkomm< 
verdrängt worden ist. 

Vom praktischen Standpunkte vergleicht Gaiighofner (1002) die beid 
operativen Eingriffe sehr instruktiv. 
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Die Intubation hat in der Crouppraxis gegenüber der Tracheotomie 
folgende Vorteile : „Sie ist ein verhältnismäßig geringfügiger Ein- 
griff, zumeist leicht und rasch ausführbar; es bedarf dabei 
keiner geschulten Assistenz noch Narkose, es entfällt die Ge- 
fahr der Blutung, die bei der Tracheotomie während und nach 
der Operation vorhanden ist, man vermeidet eine äußere 
Wunde und die Gefahr der Infektion derselben (Wunddiph- 
therie, Erysipel); nicht unwesentlich erscheint es, daß bei 
Intubation die Atmungsluft auf natürlichem Wege zu den 
Lungen gelangt, daß die . Behandlungsdauer gegenüber der 
Tracheotomie durchschnittlich eine kürzereist und daß die 
Angehörigen der Kinder sich eher entschließen, zur Intu- 
bation ihre Einwilligung zu geben, als zu einem blutigen 
Eingriff." 

,,Wenn auch zuweilen die definitive Extubation- sich 
etwas in die Länge zieht, so gehen daraus so unangenehme 
Situationen und Folgezustände zumeist nicht hervor, wie 
sie das erschwerte D^canulement nach der Tracheotomie 
veranlaßt." 

,,Wenn der diphtherische Prozeß bereits den Kehlkopf 
und die Luftröhre überschritten hat und in die tieferen 
Luftwege hinabgestiegen ist, so vermag die Tracheotomie 
vielleicht mehr zu leisten als die Intubation; da sich je- 
doch die Ausdehnung des Prozesses nicht immer sofort fest- 
sj^ellen läßt, so ist es gewiß richtig, in der Regel die Intu- 
bation als primäres Verfahren vorzunehmen — sei es auch 
nur versuchsweise — und es von dem Effekt derselben ab- 
hängig zu machen, ob eine sekundäre Tracheotomie nach- 
zufolgen hat"^). 

Daß mein Diphtheriematerial im ganzen 14jährigen Zeitraum ein 
ziemlich schweres war, darauf habe ich Uterarisch zu wiederholten 
Malen (1891, '1895, 1896) hingewiesen. Ich kann mich weiterhin nicht 
rühmen, zum großen Teile mit hochwertigem, also konzentriertem Heil- 
serum gearbeitet zu haben, sondern muß im Gegenteil mit Nachdruck 
hervorheben, daß ich mit Rücksicht auf die materiellen Verhältnisse des 
Spitales die konzentrierten Sera bis 1900 bloß in sehr schweren 
Fällen in Anwendung bringen konnte. Und schUeßUch mache ich 
die Wahrnehmung, daß ich mich in der Serumperiode bezügUch des für 
den operierten Eingriff geeigneten Zeitpunktes strenger an die von 
Ratichfuß präzisierte Indikation gehalten habe, als mehrere der intu- 
bierenden Fachgenossen (siehe S. 23). 



^) Damm (Kopenhagen) empfiehlt bei Fällen, die in aaphyktischem Zustande 
vor uns gelangen, der Tracheotomie über der Intubation den Vorzug zu geben, und 
Barbier, Arzt des Höpital-Herold, stellt sich im Jahre 1904 auf den gleichen Stand- 
punkt, indem er meint, daß die Tracheotomie geboten sei „quand les malades 
sont amen6s mourant, au dernier degr6 de Tasphyxie et de Tintoxi- 
cation", wo doch, wie ich meine, der Intubation, als sofort vornehmbarem 
Eingriff in solchen Fällen gegenüber der eine größere Vorbereitung und ein ein- 
geübtes Personal erheischenden Tracheotomie gewiß der Vorrang gebührt. 
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Meine tabellariscli geordnete Statistik, sowie die vor dem Jahre 
erschienenen Uterarisohen Berichte der amerikanischen Intubatoren 
meiner verdienstvollen Kollegen daiighofner und v. Ranke enthalten fei 
hin die Antwort auf jene Äußerung Marfans^): Encore n'est il 
eertain que »ans la decouvertede laserumtherapie Tintubat: 
raeme perfectionnee c'eut importe sur la tracheotomie". 
wenn einige französische und einzebie deutsclie Kollegen (Heubner. 
ginaky) daa O'/lwi/efsehc Wrfahren vor der Scrumtherapie nicht in 
Maße würdigten, wie heutzutage"), so ist der Grund hierfür meiner 
sieht nach allein darin zu suchen, daß das Intubationsverfahren 
ihnen in der Vorserumperiode nicht in weiterem Kreise und koi 
quent ausgeübt worden ist. 

In der nachstehenden Tabelle ersieht man die Zusammenstellung am 
Heilungrtverhältnis.se meiner 1559 intubierten Croupfälle nach dem AI 
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Die vorstehende Tabelle illustriert an und für sich hinlänglich 
Schwere meines Materials, sehen wir doch, daß acht Prozent aller I 
Kinder waren, die ihr erst es Lebe najahr noch nicht erreicht hatt 
und daß die in den ersten zwei Jahren stehenden Kinder vierzig Pra 
des Gesamtmaterials betrugen (15.59 : 626). 

Wenn wir den Heilungsprozent satz der einzelnen Lebensjahre 
Augen halten, so geht deutlich her^'or, in welchem Maße die mit 
Serumtherapie kombinierte Intubation unseren Heilungsprozentsatz in 
Serumperiode verbesserte. 



') Dtpuy luid IfciV;. Vorw..r 

') BugiH»hj I1S9.J): „ClxT di. 
der Seruinbf'haiidliiiiji iiiclit s 
Fällen wirksam und h<. oft wir 
niPthodo zuriJckpriff.-n. so iiiii 
Abstand nehmen." 

3) In Italii'ii liiilt Comhu [MoVifiiux) l>ci Kindern unter einem Jahre die T^acl 
toniie für \-orteiiliaft<'r. wiilir<'Ti<l CoiicHli (Rom) nnch im erat«n Lebenajaltre 
Erfolg intiilfiertc. Myit (Firenze) schlieüt »icli der Ansicht von Comba an. 
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Die Besserung in den einzelnen Lebensjahren ist nämlich folgende: 



Bis 



?> 



>> 



>> 



J> 



5 > 



1 

2 
3 
4 
5 
6 
7 



Jahr 11,73% 

Jahre 29,07% 

28,31o/^ 

26,69<% 

39,68o/^ 

27,06% 

31,58<% 

Daß durch die Serumtherapie auch die Zeitdauer der Tubenlage wesent- 
lich beeinflußt wurde, daraufwies ich schon im Jahre 1885 gelegentlich eines 
in Lübeck gehaltenen Vortrages hin und deutete an, daß die Serumtherapie 
die Durchschnittszeitdauer der Intubation in meinem Materiale bis 1895 
um achtzehn Stunden herabgesetzt hat. In der nachstehenden Tabelle 
stellte ich die Zeitdauer der Tubenlage aller meiner 710 durch Intu- 
bation geheilten Fälle zusammen und die Tabelle gewährt einen genügen- 
den Einbhck in die nach dieser Richtung beobachteten Veränderungen: 



Zeitdauer 
der Intubation 

— 24 Stunden 

24—48 

48—72 

72—96 
96—120 
120—144 
144—168 
168—192 
192—216 
216—240 
240 < 



Vorserumperiode 

227 geheilte Fälle. 

Wieviel % der geh. Fälle ? ') 



Serumperiode 

483 geheilte Fälle. 

Wieviel % der geh. Fälle ? *) 



> > 



>» 



> 5 



>> 



iy 



>> 



>> 



»> 



CO 

, CO 




00 




)> 



17,67 
(40 Fälle) 



13,88 
(67 Fälle) 



Die Tabelle zeigt, daß während in der Vorserumperiode die innerhalb 
48 Stunden endgültig extubierten geheilten Fälle 38,69% der Zahl aller 
geheilten Fälle betrugen, dieser Prozentsatz sich in der Serumperiode auf 
45,78 erhebt, und wir erkennen, daß zur endgültigen Extubation innerhalb 
120 Stunden in der Vorserumperiode bei 82,33% der Fälle geschritten werden 
konnte, während diese Zahl sich in der Serumperiode auf 86,12% beläuft. 

Im Zeiträume der vergangenen 14 Jahre wurde die sekundäre Trache- 
otomie an dem 1559 Fälle betragenden intubierten Croupmateriale ins- 



1) Von den seit August 1890 bis Oktober 1894 geheiten 227 Fällen heilten 
sieben mit sekundärer Tracheotomie, von letzteren war ein Fall 76 Stunden lang, 
die übrigen aber über 150 Stunden intubiert; bei sämtlichen ergab sich die In- 
dikation zur Trcujheotomie durch Decubitalgeschwüre. 

2) Von den seit Oktober 1894 bis 1. Januar 1906 göheüten 483 Fällen heilten 
vierzehn mit sekundärer Tracheotomie; alle waren über 150 Stunden hin- 
durch intubiert und wegen Decubitalgeschwürsbildung mußte die Tracheotomie 
vorgenommen werden. 

V. B 6 k a 7, Die Lehre von der Intubation. 5 
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gesamt bloß in 62 Fällen vollzogen und die Zusammenstellung diesem 
Mat^riales ist Gegenstand der untenstehenden Tabelle: 

Die sekundäre Tracheotomie im Verlaufe von 14 Jahren: 



•Jalir 


ZuHaiimien 


Geheilt 


i 


1891 


6 


l 


5 


1892 


3 


1 


2 


1893 


5 


3 


2 


1894 


3 


2 


1 


1894 S. 


4 


3 


1 


1895 


5 


1 


4 


1896 


4 


1 


3 


1897 


2 


1 


1 


1898 


5 


1 


4 


1899 




3 


4 


1900 


l 





1 


1901 


3 


2 


1 


1902 


4 


2 


2 


1903 


4 





4 


1904 


6 





6 


Zusammen 62 


21 geh. 


41 t 



Bei 28 der 62 Fälle wurde die Tracheotomie wegen Decubitalgeschwüre 
vorgenommen und ausgenommen einen Fall, wo die Tracheotomie nach 
Töstündiger Tubenlage zur Ausführung kam, betrug die Zeitdauer der 
Intubation mehr als 150 Stunden. 

Die 21 geheilten Fälle waren ohne Ausnahme solche, bei denen die 
sekundäre Tracheotomie durch Decubitalgeschwüre veranlaßt wurde. 

Unter den 62 sekundär tracheotomisierten Fällen wurde bei 1559 
primären Intubationen in 34 Fällen (demnach in 2,17% aller Fälle) die 
sogenannte dringende Tracheotomie erheischt, angezeigt wegen einer 
der Intubation folgenden Verschlimmerung, beziehungsweise Asphyxie. 
Die Fälle sind leider nach kürzerer oder längerer Zeit alle gestorben und 
die Sektion konstatierte heim Gros dieser Fälle schwere descendierende 
Prozesse und komplizierende Bronchopneumonien. 

Schließlich füge ich an dieser Stelle eine Kurve an (siehe Tabelle I), 
welche den vierteljährlichen Verkehr und die Heilungszahl der in den ein- 
zelnen Jahren ins Spital aufgenommenen intubierten Croupfälle graphisch 
darstellt und uns deutlich vor Augen führt, wie sehr die Zahl der opera- 
tiven Eingriffe seit der Serumperiode im Spitale abgenommen hat, und 
in welchem beträchtlichen Maße die Heilungsverhältniszahl der Operierten 
seit konsequenter Anwendung des Serums zugenommen hat^). 

über das spätere Schicksal der durch die Intubation ge- 
heilten Croupfälle stehen uns literarische Angaben kaum zur Ver- 



^) Wühn^iul in dor Vorseruinperiodo, wio wir sahen (siehe S. 23), 19% meines 
Croupraatorials der Operation entgingen. beansj)ruchten in der Periode der Senini- 
therapie 36,5"o niciner Croujifällo keinen operativen Eingriff. Hierin liegt zum guten 
Teile die F>klärung dafür. daU der Verk(*lir der intubierten Croupfälle seit Oktober 
1S94 sichtlich abnahm. 
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fügung, und eine dies- S 

bezügliche Sammlung ^ 

in größerem Maßstabe ^ 

wurde bisher von nie- o 

mandem unternom- u 

men. Bloß zwei Auto- b 

ren befaßten sich bis- ■« 

her mit diesem Ge- ,» 

genstsnde und zwar •£ 

Trutnpp in München*) -g , 

und L. Fischer aus •-■ * 

New York"), doch ver- J 7 

fügen beide Autoren J _!, 

bloß über spärliche Q ^ 

Aufzeichnungen, und S "" 

ihre Angaben dürf- c öd 

ten zur Beantwortung %, § 

der Frage kaum bei- s ~ 

tragen. * « 

Mein eigenes, über ^ c 
700 geheilte Fälle "^ 'S. B 
betragendes Material i= £ S 
konnte ich leider bis- 'S -c m 

her nach dieser Rieh- -S t^ 

tung hin nicht zum i^ u 

Gegenstand einer Stu- - j 

die heranziehen. Ich '^ .2 

glaube jedoch, daß ich ^ ^ 

in der Zukunft in die ^ «* 

Lage geraten werde, '*. % 

die Angabensammlung u ^ 

auch nach dieser Rieh- ** --; 

tung hin zu ergänzen. v 

Heute vermag ich auf «a — 

Grund meiner persön- *§ 

liehen Erfahrungen nur M 

so viel zu sagen, daß g 
meine aus dem Spitale 

geheilt entlassenen n 
Fälle späterhin mit 

Störungen im Zusam- -^ 

menhange mit der In- j4 

tubatioD kaum vorge- ii> 
stellt wurden. Bezug- 
lieh der sogenannten „Tubards", 
deren späteres Schicksal siehe S. 143. 
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beziehungsweise „Canulards" und 



■) Verhandl. d. XVIII. Versamml. d. Geeellsch. f. Kinderh. 1901. 
<) Arch. f. Laryngologie ii. Rhinologie. 1903. Bd. XIV. H. 3. 
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Anhang. 

Die mit der Intubation erzielten Itesultate bei im Laufe von Masern 

entstandenem Croup. 

Anhangsweise will ic-ii der Frage nähertreten, welche Resultate da? 
0'/>«/7/ersche Verfahren heim j)()stmorhillü.sen Croup aufweist. Mit 
diesem (iegenstande hefaßten sich ha«j)tsächlich französische Kliniker ein- 
gehend, insbesondere in den Sitzungen von Januar, März und April 19f^M) 
der Pariser ..Soeiete de Pediatrie**^). Während *SVve«/re, Richardiere und 
Aussei in der operativt^n Hehandiung des j)()stmorbi Hosen Croups die Intu- 
bation bevorzugen, nehmen Setter inid Josias auf Grund der durchaus 
unbefriedigenden Resultate mit der 1 ntubat ion für die Tracheotoniie Stellung. 

Ihre Statistik fasse ich in der nachstehenden Tabelle zusammen: 

()|)oriertr post iiiorbillüse Croupfällc 



Intubation 
Füllt* Geh. 



I ^^ 

Sekunciär*»Trac*heot. Primäre Trat'heot. 



Fälle Geh. 



I 



Fälle Geh. 



Netter 
Richardiere } ^ 
Sevestre \ C. 
Ausset (Lyon) 



^ 19 



22 



1 

15 

20 

3 



18 

/ 

14 
4 



(> 
3 



3 
3 



3 13 
— 3 



— 3 



82 39 



43 



9 



(i 



3 16 



47 iV ."»*> .%'*' 



««,7"/ü a»,»"/« 



4«,77o ^* 



.0 



Wie aus der vorstehenden Tabelle hervorgeht, hatte Netter in Paris 
tatsächUch schlechte Resultate mit der Intubation, demgegenüber sahen 
Sevestre und Richardiere gleichfalls in Paris ein sehr günstiges Heilungs- 
prozent und somit konnten Richardiere und Balthazard auf Grund ihrer 
Erfahrungen mit Recht die These aufstellen: ,,Le tubage a les memes 
indications et doit etre Toperation de choix dans tous les croup 
diphteriques, avec ou sans rougeole''. 

In diesem Satze ist die Supposition entlialten, daß die postmorbillösen 
Croupfällc in überwiegender Anzahl diphtherischer Natur sind, dem- 
nach Prozesse, verursacht durch den Klebs-I^jfflerBchen Bazillus, darstellen, 
und daß diese Annahme zu Recht bestellt, dafür sprechen auch meine 
Erfahrungen. Ich finde es auffallend, daß diese Ansicht in einigen Ar- 
beiten gar nicht älteren Ursprungs, so um beispielsweise einen hervor- 
ragenden Autor zu erwähnen, in der vorzüglichen Monographie Jürgensens 
vom Jahre 1895, nicht in deutlicher Form ausgesprochen wird, sondern 
gerade im (iegenteil dadurch, daß der Verfasser schreibt: ,, Masern ver- 
leihen keine besondere Disposition für die diphtheritische In- 
fektion'* dazu IxMgctragen wird, daß der Leser durch irrtümliche Auf- 
fassung auf falsche Fährte gelenkt wird. 



1) Jiullotin dt' la „Socu'-to (4c IVdiatri»« dr Taris". liKK) Nr. 1, 3, 4 und Archiv« 
de Metleoine des Knfant:s. 1901 Nr. 1. 
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Bei solcher Sachlage fragt es sich nun, warum denn unser Heilverfahren 
in der Therapie des auf Masern folgenden Croups von den beim Croup 
überhaupt verfolgten therapeutischen Eingriffen abweichen sollte? 

Es ist wohl richtig, daß der postmorbillöse Croup im allgemeinen 
bösartigeren Charakters ist, als der ohne Masern entstandene diphthe- 
rische Croup (dies wurde auch von W. Welch und Ed. Rosenthal in der 
Sitzung von 1900 der Amer. medic. Association hervorgehoben); es 
ist auch wahr, daß die Kehlkopf- und Luftröhrenschleimhaut in ihrer 
Vulnerabilität gesteigert ist und daß deshalb die Möglichkeit einer 
Decubitalbildung hier bedeutend näher gerückt erscheint; es ist ferner 
nicht zu bestreiten, daß das Krankheitsbild hier häufiger durch Lungen- 
entzündungen kompliziert und der Zustand hierdurch erschwert wird, 
doch all dies zusammen bildet keinen Beweggrund, um sich, 
wenn ein operativer Eingriff geboten erscheint, nicht in erster 
Linie an das O'Dwyersche Verfahren zu wenden. Und daß das 
schlechte Resultat der Netter sehen Intubationsstatistik bloß ein Spiel des 
Zufalls war, kann ich am besten damit beweisen, wenn ich derselben nebst 
den Pariser Resultaten von Sevestre und Richardiire meine eigenen Hei- 
lungserfolge gegenüberstelle, welche in der Serumperiode beim postmor- 
billösen Croup einen Prozentsatz von 5414 aufweisen, ein Zahlenverhältnis, 
das hinter dem operativen Heilungsprozent bei ohne Masern entstandenem 
diphtherischen Croup kaum zurückbleibt. 

Statistik der Morbillen-Croup-Fälle des ,,Stepfanie"-Spitals 

von 1891—1900. 



Intubierte Fälle 



Zahld. 
F&lle 



Geh. 



% 



% 



Nicht operierte Fälle 



Zahl d. 
Fälle 



iGeh. 



% 



% 



In der Vorserumperiode 23 | 5 i 21,73 18 • 78,27 
Serumperiode . . ; 11 6 1 54,55 | 5; 45,45 



>> >> 



4 57,15 3:42,85 
9 : 6 66,66 3; 33,34 



34 



11 ! 82,86%, 23 67,65%" 16 1 10 62,67, 



6|87,6«/o 



Es sei erwähnt, daß von allen elf intubierten und geheilten postmor- 
billösen Croupf allen sechs über hundert Stunden hindurch intubiert 
waren (einer der geheilten Kranken 247 Stunden lang), ohne daß ich jemals 
gezwungen gewesen wäre, zur sekundären Tracheotomie zu schreiten. 

Ich bemerke; daß neuerlich in der deutschen Literatur Kurt Noeßke 
(1902)1) in der operativen Behandlung des postmorbillösen Croups der 
Tracheotomie den Vorrang gibt; in der französischen Literatur wähnt 
Barbier (1904) letztere gleichfalls für vorteilhafter, -wogegen Ausset (1903) 2) 
seinen älteren Standpunkt aufrecht erhält; Marfan (1905) teilt meine oben 
dargelegte Meinung*). 

') IGinische Studien über Wesen und Verwendbarkeit der Intubation. Leipzig 
1902. 

*) La Pediatrie Pratique. 1903. Nr. 11. 15. Sept. 

') Marfan sagt im Jahre 1903 noch: „C'est une question non resolue, 
que Celle de savoir si, dans le cas de croup compliquant la rougeole, il 
ne vaut pas mieux faire d'embl6e la tracheotomie en raison d'une in- 
tol^rance particuliere du larynx morbilleux pour le tube." 
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In der italienischen Literatur befaßt sich Carlo Comba im Jahigange 
1903 der Rivista di Clinica Pediatrica auf Grund von 41 Eigen- 
beobachtungen sehr eingehend mit der Frage, vertritt aber keinen be- 
stimmten Standpunkt weder nach der einen, noch nach der anderen 
Richtung hin, obwohl seine Erfahrungen eher die Überlegenheit der 
Intubation beweisen. 

Primäre Intubation: 20 Fälle, 12 Geheilte; primäre Intubation und 
sekundäre Tracheotomie : 5 Fälle, 1 Geheilter; primäre Tracheotomie: 
16 Fälle, 7 Geheilte. 

Von 41 Fällen starben daher 21 und heilten 20, das Heilungsprozent 
beläuft sich somit auf 48,7%. 



9. Kapitel. 
Pflege und Ernährung der intubierten Kranken. 

Die Pflege des intubierten Kranken gestaltet sich im allgemeinen viel 
einfacher und ist mit geringerem Zeitaufwand verbunden, als die des 
tracheotomisierten. Nach meinem Dafürhalten hat Widand unrecht 
mit seiner Bemerkung: ,,Auf der andern Seite muß bemerkt werden, 
daß die Intubationsbehandlung größere Anforderungen an die 
Zeit und die Kräfte des Arztes und des Wartepersonals, sowie 
an die Geduld der Patienten stellt, als die Tracheotomie". So 
vermag in dem Diphtheriepavillon des meiner Leitung anvertrauten Spitak 
je eine Pflegeschwester ohne jede Schwierigkeit acht intubierte Kranke 
gut zu versorgen und Aushilfe wird nur für die Zeit des Ausspeisens not- 
wendig, während zu jener Zeit (vor 1891), als ich in der Diphtheriepraxis 
des Spitales noch die primäre Traeheotomie machte, die Verpflegung auch 
nur von vier tracheotomisierten Kindern einer Schwester genug Arbeit gab. 

Die größte Arbeit in der Verpflegung, wird durch die Ernährung ver- 
ursacht, weil der intubierte Kranke imleugbar schwerer zu ernähren ist 
als der tracheotomisierte, — während das Schlucken in einzelnen Fällen 
bloß in geringem Grade erschwert ist, stößt die Ernährung des Patienten 
in anderen, zum Glück ziemlich seltenen Fällen insbesondere anfangs, in 
den ersten zwei Tagen, auf schier unüberwindliche Schwierigkeiten. Die 
Dysphagie ist durch die Verhältnisse der Tubenlage im Kehlkopfe be- 
dingt. Insbesondere die Hemmung der Funktion des Kehlkopfdeckels 
ist schuld daran, daß die Nahnmg häufig durch die Tubenöffnung in die 
Luftröhre gerät und hierdurch (juälende Hustenstöße auslöst. Einzelne 
suchen die Erklärung für das erschwerte Schlucken darin, daß die die 
Tube umgebenden Gewebe anschwellen, andere wieder darin, daß der 
durch die Tube belastete» Kehlkopf sich beim Schlucken nicht aufwärts 
zu bewegen vermag. Auch Masnei sieht es für wahrscheinlich an, daß die 
gehemmte Funktion des Kehlkopf deckeis für die Dysphagie verantwort- 
lich sei. Davon konnte er sich auch auf experimentellem Wege überzeugen, 
indem er in drei bis vier Fällen die Tube unter die Plicae ary-epiglotticae 
schob und die Wahrnehmung machte, daß die Kinder hierauf besser 
schlucken konnten. 
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Dieser Umstand gab einzelnen amerikanischen Intubatoren Veran- 
lassimg dafür, die O'ÖH^yer sehen Tuben mit künstlichen KelJkopfdeckeln 
zu versehen; die von Waxka?>i und Mount Bleyer konstruierten , 
Tuben erwieaen sich jedoch in der Praxis nicht als zweckmäßig, 
so daQ deren Anwendung von den Empfehlern seibat alsbald fallen 
gelassen wurde, weshalb dieselben heute nur mehr historischen 
Wert besitzen. Daß O'Duryer sich selbst, vom Beginne seiner Ex- 
perimente an, vollkommen bewußt war, daß das Schlucken nach 
Einführung der Tube erschwert ist. geht aus der Abhandlung her- 
vor, die er diesem Gegenstande im Jahre 1887 in der New Yorker 
ärztlichen Akademie widmete, in welcher Vorlesung er ausführ- 
liche Mitteilung darüber macht, welche Sorgen ihm bei der Model- 
lierung seiner Tuben durch die möglichst günstige Lösung dieses 
Problems entstanden. Auch O'Divyer selbst hatte eine mit künstlicher 
Epiglottis versehene Tul>e konstruiert, doch nahm er dieselbe selbst nie- 
mals konsequent in Verwendung (Fig. n3). 



)fdeckeln 

u 

t 




Vig. 54. (N'ai-h WorChrup.) 



Die Ernährung des intubierten Kindes ei-folgt am zweckmäßigsten 
auf die Weise, daß man dasselbe im Bette in horizontale Lage bringt, ja 
in einzelnen Fällen, wenn die Ernährung auch in dieser Lage Schwierig- 
keiten begegnet, den Kopf am Bettrande ein wenig abwärts senkt und 
auf solche Art mit Nahrung versorgt. Letztere Ernährungsmethode wurde 
in der Intubationspraxis zuerst von Caaaelbeiry {Ch\gaco 1888) in Emp- 
fehlung gebracht (Fig. .54), doch wurde das Verfahren in Frankreich schon 
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früher von Arr/ianibaiilt bei ]>oHtcli|>litheriHcher l'sralyHo. bei durch inter- 
Hivere Läliinunf{ d(w weit;b(.'ri (inumonw l>e(Iingter Hchwerer Dysphagie an- 
gewendet. 

Halbfiwtc Nahrungsmittel {Breie. MilohH|>eiHcn, Pürees) worden von 
den Kindern leichter geschluckt, aln Flüiwigkeiten und verurüachen aueh 
keinen HnHtenmz, DnJiKt'hiucken von Nahrungaraitteln festerer Koiwintenz 
ist inHl)et«iii(I(Te anfangs mit Schwierigkeiten verbunden. Flütwige Nahrung, 
wie Mileh, sowie (letriinke, wie Wosner sind auf einmal nur in geringer 
Menge zu verabreielien, — - der durch dicrsell)en auKgelcwte HuHtenreiz. 
welcher mitunter unleugbar (juälend Ist, fördert die Expektoration mächtig 
und ist nelx-n seiner riiiinnelinihehkeit mit Nutzen für den Kranken ver- 
bunden, weil er die Tube von eventuell angeluiufUmi Sekrete, von zähen 
schleimig-eitrigen Mansen liefreit. Ich hatte weder in der Spitals-, noch 
in der i'rivutimixis gnlUc-n' Schwierigkeiten mit der Krnährung meiner 
Intubierten und wjtr niemals darauf angewlesftn, einen .ATäoton-Katheter 
zwecks Kniührung meiner Kranken in Anwendung zu bringen. Kliens« 
äullern sich finmtin. howIc Kijidi und auch M<Mi<i. 

KruMten Schwierigkeiten iM-gegnet die Krnährung intubiertcr Säug- 
linge, die ncK^li an der Brust Hegen und hei liegender Tul»e kaum <Mler 
überhaupt nicht imstande sind, Mileh aus der Brust zu saugen. Kchon 
Ix-i den ersten Versuchen meldet sich ein heftiger Huntenanfatl. woHhalli 
der Säughng gezwungen ist, die Brustwarze loHzulassen und die im lnter««e 
d(4t kleinen Patienten ko wünschenswerte, \a. notwendige Krnährung mit 
Frauenmilch wird fast unni<igll<!)i. <)bw<ibl, wie meine Erfahrungen zeigi'u, 
nicht immer. 

Imwjo iK-rlchtet, daU an der römisebcn l^niverKitätxkinderklinik (C'on- 
cftti) hei <k'r Krnährung von Brustkindern folgendes Verfahren mit Erfolg 
angewendet wurde: Die Methode lieslcht darin, daß man den Kopf dm 
Säuglings heim Trinken tiefer hält, als die übrigen Kör|ierteile, in welcher 
Lage der Säugling gezwungen ist, iteim Schlucken sämtliche Hilfsmuskeln 
in Anspruch zu nehmen und uuf diese Welse den Kehl köpf deckel zu ener- 
gischerer Aktion zwingt. an(hT<'rs<!its kann die .Milch Iwi solcher KörjH-r- 
lage eventuell eher In die Clioaiien. als In die Kehle geraten, indem die 
ersten^n iK'im Schlucken dun^h dos Zäpfchen un<l die ( JaumenlKigen weniger 
vollkonmien abgesehloMscn sind. Die .Methode ist daher woaentlich nicht« 
anderes, als das Im Jahn- ISHK von ('oHnpViirrij empfohlene Krnährung><- 
vcrfahren. leb bemerke, dali Tantnrri Säuglinge n^gelmäUig durch die 
Sonde ernährt und zwar in Zeiträumen von 7 S Stunden. Kgidi ge- 
brauchte Iwi Säuglingen mit sehr gutem Itesultate die ^icA^sche (jelatlne 
und zwar als aussclilicUliclies Nahrungsmittel während der ganzen 
Intubatlon.'fdauer, un<I seine Erfahrungen, die er im Lary ngologen vereine 
von Neapel Im .luhrc IIHHI darlegte, lauten so günstig, daU es geboten er- 
scheint. Im gegeheneii Falle mit dhwr Ernäbrungsmethode l)ei intubierten 
Säuglingen Versuche anzustellen. 

In hezug auf die .'sogenannten Schi uck p neu mo nie n (,,FDod pneu- 
monia") ist unser Nlan<l|>unkt im kurzen der folgende: Die Uefahr der- 
selben besteht ohne Zweifel bei jedem Intubierten. insl>e»ondere in den 
allerersten Tagen <ler Intulintiini. wo der Kranke sich im Schlucken 
noeh nicht genügend eingeübt hat, diH-h ist diese Gefahr eine überaus 
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minimale, so daß die Worte Francis Hubers vom Jahre 1887, ,,the 
danger exists, i admit, but is greatly exaggerated, and i have 
not been able to find the records of a single case in which, at 
the autopsy, the pulmonary inflammation was found to be 
due to the aspiration of particles of food into the bronchi after 
intubation", auch heute noch fast unverändert gelten, denn wenn auch 
einzelne auf Schluckpneumonie verdächtige Fälle beschrieben worden sind, 
so sind diese Mitteilungen doch so spärlich, daß getrost behauptet werden 
darf, die Gefahr der ,,Food pneumonia" bei der Intubation sei mehr 
eine theoretische Gefahr (Dülon Brown: ,,I believe that this is a 
theoretical danger rather than a real one*'). O'Divyer leugnete 
von Anfang her, daß sich bei Intubierten eine ,,Food"-Pneumonie ent- 
wickeln könnte und sagt schon im Jahre 1887 in seinem oben zitierten 
Vortrage folgendes : ,,I do not believe, and there is no evidence, so 
fare, to prove, that any of the fluid entering the tube ever re- 
aches the bronchi, for it is promptly expelled by coughing." 
Die im Jahre 1886 publizierten Experimente Northrups zeigten, daß in 
116 Fällen, bei der Sektion intubierter Kranker, die mit färbiger flüssiger 
Nahrung ernährt wurden, die Farbe niemals in den Bronchien nachzu- 
weisen war. 

Unter den europäischen Intubatoren sind Oanghofner, Massei, Egidi 
und Bonain in bezug auf die Frage der ,,Fo od' '-Pneumonie derselben 
Ansicht wie die hocherfahrenen amerikanischen Intubatoren, und Thiersch 
allein ist derjenige, der unter 28 tödlich verlaufenen Croupfällen während 
einer jedenfalls sehr schweren Epidemie mehrfach Schluckpneumonien 
sah, in einzelnen Fällen mit gangränösen Herden ; über einen Fall jedoch, 
dessen kurze Beschreibung Thiersch gibt, meint v. Ranke mit Recht, daß 
derselbe kaum zu Lasten der Intubation geschrieben werden kann, weil 
in diesem Falle auch die sekundäre Tracheotomie ausgeführt wurde und 
sich Wunddiphtherie entwickelte, so daß die Möglichkeit sehr nahehegend 
ist, daß der gangränöse Prozeß durch aspiriertes septisches Material von 
der Wundfläche eingeleitet wurde. 



Anhang. 
Die Intubation in der Privatpraxis. 

Mit der Frage, ob die konsequente Ausübung des O' Divy er sehen Ver- 
fahrens beim Larynxcroup in der Privatpraxis in Anbetracht der ver- 
schiedenen Eventuahtäten (Membranablösung, Verstopfung der Tube durch 
Membranen) mit vollem Gewissen statthaft sei, gedenke ich mich aus 
dem Grunde nicht näher zu befassen, weil diese Frage, über die schon im 
Jahre 1892 Senfft^) und im Jahre 1894 GaUati^) selbständig verhandelten 
und die auch seither des öfteren in eigenen Erörterungen besprochen 



^) Erfahrungen über Larynxtubage in der Landpraxis. Zeitschrift f. ärztl. 
Landpraxis. 

^) Die Intubation in der Privatpraxis. Wien. 
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wurde (siehe die Artikel von Jacqvsa^) und Escat^) vom Jahre 1899), 
durch die von Trumpp im Jahre 1899 in großem Umkreise vorgenommene 
Sammlung in bejahendem Sinne vollkommen ins reine gebracht wurde; 
daß diese Frage in den Vereinigten Staaten schon lange gelöst war, 
erhellt daraus, daß nach der Mitteilung Abr. Jacobis bloß fünf Prozent 
der sich auf viele Tausende belaufenden amerikanischen Intubations- 
fälle Spitalsfälle darstellen, während die übrigen in der Privatpraxis 
behandelt wurden. Als historische Angabe erwähne ich, daß der erste 
Fall, der in der Privatpraxis heilte, am 16. September 1885 von Wcucham 
intubiert wurde. Daß anfangs auch O^Dtvyer selbst Bedenken hatte, 
sein Verfahren in die Privatpraxis einzuführen, geht aus einem an 
Wax?uim gerichteten Briefe hervor, in welchem er folgendes schreibt: 
,,I do not know which to admire most, the skill required in 
doing the Operation, or the courage in introducing it into 
privat practice". 

Ob man die intubierten Croupfälle in Städten in der Privatpraxis 
ohne permanente fachkundige Aufsicht lassen darf, darüber sind 
die Meinungen der Intubatoren geteilt, — während OalcUti, Castdain, 
Jdcques, Escaty Trumpp^ AvendanOy Bonain, ULorente, Depuy und WeiU 
u. a. die ständige fachkundige Aufsicht für überflüssig erachten, halten 
die überwiegende Mehrzahl der anierikanischen Intubatoren, sowie mehrere 
unter den europäischen Sachverständigen die fachkundige Beaufsichtigung, 
wenigstens im weitesten Sinne, für notwendig. Ich für meinen Teil ver- 
trete die Ansicht, daß wir uns bei den in der Privatpraxis ausgeführten 
Intubationen, bei den Vorkehrungen in bezug auf die Pflege und Nach- 
behandlung nach den obwaltenden Verhältnissen zu richten 
haben, — während ich den Kranken bei kleinerer Entfernung vom 
Spitale der Aufsicht einer gut geschulten Pflegerin getrost überlasse, 
um so mehr, weil ich, wie bereits dargelegt wurde, seit Beginn meiner 
Intubationspraxis dafür bin, den Faden liegen zu lassen, wodurch die 
Pflegerin im Notfalle selbst zur Fadenextubation schreiten und das 
Spital telephonisch fast sogleich von dem Vorgefallenen verständigen 
kann, — fehlt mir bei größerer Distanz der Mut, den Patienten einer 
Pflegerin anzuvertrauen, sondern stelle der FamiUe in solchen Fällen 
stets einen meiner Spitalsassistenten zur dauernden Verfügung. Durch 
solches Vorgehen sichere ich mir die Ruhe der Familie und sehe selbst 
mit Beruhigung den Ereignissen entgegen, obwohl ich der Meinung bin, 
daß Escai recht hat, indem er behauptet, daß die Zahl jener Intu- 
bierten, die zufolge Mangels einer permanenten Aufsicht zugrunde gehen, 
viel geringer ist, als die Zahl derjenigen, welche während der Tracheo- 
tomie sterben. 

Daß man in der Landpraxis, bei großer Entfernung einen intubierten 
Kranken ohne eingeübten Arzt nicht zurücklassen darf, darin stimmt 
jedermann überein und in solchen Fällen ist die Tracheotomie dem 
O'Divy er sehen Verfahren mit Gewißheit überlegen. 

^) De Tintubation du larynx dans la clientele priv^. Marseille. 
*-*) La pratique du ttibage dans la clientele. Presse mödicale. 
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10. Kapitel, 
a) Über die Möglichkeiten des Aufhustens der Tube. 

Wie wir an anderer Stelle meiner Arbeit (siehe S. 109) sehen, wird 
die Expektoration der Tube durch deren bauchige Vorwölbung und durch 
die mäßige Auswölbung des unteren Endstückes verhindert, wodurch die 
Tube in Kehlkopf und Luftröhre die nötigen Anhaltspunkte gewinnt. 
Nebstdem wird die StabiUtät der Tube durch die Kontraktion der Stimm- 
bänder um den schlanken Halsteil gesichert. Hierin liegt der Grund da- 
für, daß die von O^Dtoyer als definitiv konstruierte Originaltube selbst 
während noch so heftiger Hustenstöße nur verhältnismäßig selten aus- 
gehustet wird. 

Im Materiale der amerikanischen Intubatoren wurde das Aufhusten 
der Tube in ungefähr 5% der Fälle beobachtet, und Bonain, der ausschUeß- 
hch mit O^Ihvy ergehen Originaltuben arbeitete, fand diesbezüglich ziem- 
lich gleiche Verhältnisse (70 : 4 — 5,5%). Jene französischen Intubatoren, 
die mit Bayetix* kurzen Tuben intubierten, fanden den Prozentsatz der 
Tubenexpektoration bereits bedeutend höher (Froin: 38%) und Bayeux 
vermochte die häufige Expektoration seiner kurzen Tuben bloß auf die 
Weise zu beeinschränken, daß er im Falle des Aufhustens nicht die dem 
Alter entsprechende Tube, sondern die folgende größere in Gebrauch nahm. 

Das Aufhusten der Tube in den ersten auf die Intubation folgenden 
Tagen kann mitunter als Zeichen einer bedeutenden Besserung bzw. 
Heilung des lokalen Prozesses betrachtet werden (Baer), eine häufige 
Expektoration im vorgeschrittenen Zeitpunkte der Intubation wird stets 
den Verdacht erwecken, daß sich ein Decubitus ernsterer Natur im Kehl- 
kopfe entwickelte (Geschwürsbildung entsprechend dem Cricoidealringe, 
siehe S. 123), oder kann die Folge davon sein, daß die eine stabile Tuben- 
lage sichernde Kontraktion der Stimmbänder infolge der eingetretenen 
Lähmung der Stimmritzenverenger mangelhaft vor sich geht, oder über- 
haupt nicht zur Geltung kommt (Fall Jacques^ und EsccUq). 

Daß die Tubenexpektoration unmittelbar durch Verstopfung der Tube 
durch Pseudomembrane ausgelöst werden kann, wird weiter unten (siehe 
S. 80) ausgeführt werden. Ich wünsche an dieser Stelle mit Nachdruck 
hervorzuheben, daß nach meinen Erfahrungen flüssiges Sekret bei liegen- 
der Tube niemals eintrocknet, und in dieser Hinsicht liegen die Verhält- 
nisse nach Intubation ganz anders wie bei der Tracheotomie, bei deren 
Nachbehandlung man bekanntUch peinUch darauf zu achten hat, daß 
durch je häufigere Reinigung der inneren Luftröhrenkanüle einem Ein- 
trocknen des Trachealsekrets vorgebeugt werde, und der an größerem 
Materiale arbeitet, wird die traurige Erfahrung gewonnen haben, daß es 
trotz der aufmerksamsten Fürsorge zeitweise vorkommt, daß infolge Ein- 
trocknens des Sekrets momentane Erstickungsanfälle mit fallweise ver- 
hängnisvollem Verlaufe eintreten können. 

Die auf gehustete Tube wird entweder ausgespuckt, oder falls sie nicht 
durch den Faden fixiert war, geschluckt, was schließlich kein so großes 
Unglück ist, weil die Tube ziemlich rasch weiter in den Magen gelangt 
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und ohne üble Folgen binnen zwei bis dreimal 24 Stunden abgeht. Es 
ist mir nichts darüber bekannt, daß die deglutiert« Tube je irgend 
jemandem in der Praxis besondere Unannehmlichkeiten verursacht hätt«. 
Levrey und Piatot berichten über einen tödhch verlaufenen Fall, wo die ex- 
pektorierte lange Tube durch die Rachenwölbung in die Fossa nasalis geriet. 



b) Besteht ein Zusammenhang zwischen den im Laufe der 
Intubation entstandenen Pneumonien und dem O'Dwyerschen 

Verfahren ? 

Ich wende mich nunmehr der Besprechung jener Streitfrage zu, ob 
ein kausaler Nexus zwischen dem O'Dwyerschen Verfahren und den bei 
Croupkranken fallweise auftretenden Pneumonien besteht. Ich halte es 
für wichtig, diese literarisch so wenig gewürdigte Frage aufs neue aufs 
Tapet zu bringen, weil wir die Erscheinung häufig beobachten, daß, falls 
bei intubierten Croupkranken Lungenentzündung auftritt, in ärzthchen 
Kreisen Geneigtheit besteht, die Schuld für die Entwicklung der Pneumonie 
in erster Linie der Intubation zuzuschreiben. Daß auch hervorragende 
Fachmänner dieser Meinung zuneigten, um diese Pneumonien zumindest 
in der Mehrzahl zu Lasten der Intubation zu schreiben, beweisen nach- 
folgende Zeilen des verstorbenen v. Widerhof er a aus dem Jahre 1890: 
,,Als die gefährlichsten Klippen, an denen die Zukunft der 
Intubation scheitern könnte, die daher entschieden umschifft 
werden müssen, möchte ich bezeichnen: den Decubitus, die 
nachfolgende lobuläre Pneumonie und die schwierige unge- 
nügende Ernährung.'' 

Ungefähr derselbe Vorwurf trifft daher in dieser Hinsicht dcw Intu- 
bationsverfahren, der seinerzeit gegen die Tracheotomie erhoben wurde, 
und daß sich diese Ansicht gegen den Luftröhrenschnitt lange erhalten 
hat und von vielen übertrieben wurde, geht aus den Zeilen von Rauchfuß, 
des vorzüghchen russischen Kinderarztes, hervor, der in Gerhardt a großem 
Sammelwerke (1878) in seiner mustergültigen Abhandlung über den Larynx- 
croup, obwohl meiner Ansicht nach mit etwas zu optimistischer Auffassung, 

folgendes sagt: ,,Mit Unrecht hat man die Tracheotomie in 

dieser Richtung angeklagt; sie ist, rechtzeitig vorgenommen, 
das beste Prophylacticum gegen diese Pneumonie, und wenn 
sie schon eingeleitet oder ausgebildet ist, ein wesentliches 
Hilfsmittel eines glücklichen Ausganges derselben". 

Hier verhält sich die Sache ähnlich, wie mit der Albuminurie der 
mit Serum behandelten Diphtheriekranken. Wir wissen uns daran zu er- 
innern, in welchem Maße über diese Frage zu Beginn der Serumtherapie, 
im Jahre 1895 und 1896, gestritten wurde, und haben es nicht vergessen, 
wie viele derjenigen, die sich diesbezüglich zu einer Meinimgsäußening 
veranlaßt sahen, die aus früheren Zeiten stammenden Angaben in keiner 
Weise würdigten. Aus diesem Grunde hielt ich es in einem Artikel^) für 
geboten, die Aufmerksamkeit der Ärzte auf die Albuminurietabelle älteren 

^) Mein dritter Vortrag über die Serum therapie der Diphtherie. Jahrb. f. 
Kinderh. 1896. 
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Datums von Sänne zu lenken, und die neuerliche Mitteilung derselben 
hat, so glaube ich, genügend deutUch gezeigt, auf welch schwankendem 
Boden diejenigen standen, die in der Albuminurie eine Waffe gegen die 
Serumtherapie in Händen zu haben glaubten. 

So wie dort steht uns Sanni mit seinen Angaben auch hier zur Seite. 
Es sind dies Daten, welche der verdienstvolle französische Autor bezüg- 
lich der Pneumonien der Diphtheriekranken zusammengestellt hat und 
welche wegen ihrer hohen Bedeutung sowohl von Rattchfuß als von Fran- 
cotte^) in ihren Monographien gewürdigt worden sind. 

Sanni war nämlich bei 124 an Diphtherie und komphzierender Pneu- 
monie verstorbenen Kindern bestrebt, den Beginn der diphtherischen Er- 
krankung genau festzustellen, um die Antwort auf jene Frage zu erhalten, 
inwiefern die Tracheotomie wegen des Eintrittes der Pneumonie beschul- 
digt werden kann und stellte seine Resultate in folgender Tabelle zu- 
sammen : 

Die SanneQche Tabelle. 
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Zusammen 124 Fälle 2). 



Derselbe hat in 64 Fällen nach dem Intervall geforscht, welches zwischen 
der IVacheotomie und dem Nachweis die3er Komplikation bei der Autopsie 



^) Die Diphtherie, ihre Ursachen, ihre Natur und Behandlung. Übersetzt von 
M. Sprengler. Leipzig 1888. 

*) Bei 119 Fällen wurde katarrhalische Pneumonie neben Laryngitis pseudo- 
membranacea vorgefunden. 
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liegt : die Resultate sind identisch. Das Maximum fällt mit dem Tage der 
Tracheotomie selbst zusammen: es ist wahrscheinlich, daB zum mindesten 
die Mehrzahl der Bronchopneumonien schon vor der Operation 
existierten, folglich mit der Tracheotomie kaum in kausalen Zusammen- 
hang gebracht werden konnte. 

Nach Durchsicht der Zahlenangaben SanniQ wollen wir uns den 
eigenen Aufzeichnungen zuwenden. 

Um der Frage näher zu treten, ließ ich die gesamten operierten und 
nicht operierten Croupfälle der letzten 14 Jahre (1891 — 1904) zusammen- 
stellen, mit Angabe dessen, auf welchen Zeitpunkt der Erkrankung die 
Entwicklung der Pneumonie fiel, falls diese als KompUkation bei ihnen 
auftrat. Zur Vereinfachung der Arbeit war ich bei der Durchsichtung der 
Krankengeschichten auf die Form der Pneumonie nicht bedacht, weshalb 
neben katarrhalischen Pneumonien auch typische fibrinöse Lungenent- 
zündungen vorkommen, — nachdem jedoch die letztere Form im Ver- 
gleiche zur Bronchopneumonie verhältnismäßig selten auftritt, dürfte die 
angedeutete Weise der Angabensammlung den Wert unserer Zusammen- 
stellung kaum beeinträchtigen. Daß entzündliche Veränderungen in den 
Lungen in Wirklichkeit häufiger vorlagen, unterliegt keinem Zweifel, 
nichtsdestoweniger können wir unsere Zahlenangaben zur Beleuchtung der 
aufgeworfenen Frage heranziehen, weil sie auf Grund der Durchsichtung 
zahlreicher Fälle gewonnen wurden, wodurch die Fehler wohl verschwindend 
klein sind. Von einer detaillierten Beilage dieser Angaben sehe ich ihres 
Umfanges wegen ab. 

Diese mit nicht geringer Mühe gesammelte Zusammenstellung zeigt 
mir, daß in unserem Spitalsmateriale die Erscheinungsfrequenz der Pneu- 
monie bei den operierten (intubierten) Croupkranken 24% betrug 
(1551 : 377), — während diese Zahl bei den nichtoperierten, bzw. auf 
keine Operation angewiesenen Croupfällen auf 12% herabsank (658 : 79). 
Wenn wir die einschlägigen Verhältnisse der Vorserumperiode mit denen 
der Serumperiode vergleichen, so kommen wir auf Grund unserer Angaben 
zu folgenden Resultaten: Während die Erscheinungsfrequenz der Pneu- 
monie in der ersten Periode bei den operierten Fällen 20% betrug (714 : 
144) und sich' bei nichtoperierten auf 9% belief (171 : 15), stieg die Ver- 
hältniszahl in der Periode der Serumtherapie bei den operierten auf 27,6% 
(845 : 233) und bei den nichtoperierten auf 13% (487 : 64) i). 

Es ist Tatsache, daß die maximale Zahl der Pneumoniefälle auf die 
der Intubation folgenden zweiten 24 Stunden fiel, doch kann dieser 
Umstand kaum etwas anderes beweisen, als daß die Pneumonien im Ge- 
folge des Croups im schwersten Stadium der Erkrankung auftreten und 
durch die vorliegende Grunderkrankung zur Zeit der Durchführung des 
Int ubations Verfahrens zumindest bereits vorbereitet sind. 

Die Zusammenstellung, welche den leichteren Teil meines Croup- 
materials, nämlich diejenigen Fälle, welche keine Operation benötigten, 

*) Daß Bronchopneumonien im Gefolge von Croup, insbesondere bei descen- 
dierender Tendenz des Prozesses, auch von anderen BeobcMshtem ziemlich häufig 
verzeichnet \\'urden, will ich damit illustrieren, daß Baginaky luiter 167 sezierten 
Fällen 75 mal, Friedländer unter 94 Fällen 80 mal und Talamon lUiter 129 Fällen 
69 mal Pneumonie vorfanden. 
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zusammenfaBt, zeigt, daß selbst bei dieser Gruppe, trotzdem keine Intu- 
bation vorgenommen wurde und das Krankheitsbild im allgemeinen ein 
viel milderes war, Pneumonien doch in ziemlich beträchtlichem Prozent- 
satze vorkommen. Des weiteren zeigt diese Zusammenstellung, daß die 
Pneumonien in dieser Gruppe bei fast der Hälfte der Pneumoniefälle (bei 
30 Kranken unter 79) am zweiten bis fünften Tage des Spitalsaufent- 
haltes zur Erscheinung kamen. 

Aus obigen Angaben können wir folgende Schlüsse ziehen: 

1. Bei Croupkranken ist die Pneumonie als Komplikation 
ziemlich häufig (29%). 

2. Bei schwererenKrankheitsprozessen (intubiertenFällen) 
ist sie häufiger (24%) als bei leichteren, auf operative Eingriffe 
nicht angewiesenen Erkrankungen (12%). 

3. Das Auftreten der komplizierenden Pneumonie fällt zu- 
meist auf den 4. bis 11. Tag der croupösen Erkrankung. 

Jener Umstand, daß die Frequenz des Auftretens der komplizierenden 
Pneumonie im Zeiträume der Serumtherapie bei meinem Croupmateriale 
um 7,5% zunahm, berechtigt uas zu keinen besonderen Folgerungen, weil 
er eine natürliche Erklärung in der Tatsache findet, daß wir in unserem 
CSroupmateriale den Heilungsprozentsatz mit Hilfe der Serumtherapie um 
fünfzig Prozent verbesserten und den Verlauf der Krankheit bei den töd- 
lich endenden Fällen erheblich verlängerten. 

Auf der Grundlage unserer Resultate können wir zum mindesten 
so viel getrost behaupten, daß die Intubation keineswegs in dem 
Maße, als dies ein Teil der Arzte in der Praxis zu tun geneigt 
ist, wegen des Auftretens der komplizierenden Pneumonien 
zur Verantwortung gezogen werden kann. Daß das O^Dwyersche 
Verfahren in schweren Fällen von Laryngo-tracheitis crouposa, ins- 
besondere wenn die Respiration bereits Zeichen der Insuffi- 
zienz zu erkennen gibt und die Expektoration kraftlos wird, 
die Entwicklung einer Bronchopneumonie, doch nur unter diesen Um- 
ständen begünstigen kann, unterUegt, glaube ich, keinem Zweifel, es 
leistet jedoch dem Entstehen einer Pneumonie nicht aus dem Grunde 
Vorschub, weil das Kaliber der Tube, wie dies Escherich und Hagenbach 
behaupteten, verhältnismäßig eng wäre. Wie v. Bunke in seinem 
Heidelberger Vortrage erwähnte, hatte O^Dtvyer selbst vom Beginne an 
anerkannt, daß die Zahl der Pneumonien bei Croupkranken nach der 
Intubation ebenso wie nach der Tracheotomie etwas anwächst, er be- 
zweifelte jedoch, daß dieselben imLaufederIntubation häufiger 
vorkommen würden, als nach der Tracheotomie und erblickt die 
Ursache der Pneumonieentwicklung in beiden Fällen darin, daß die ex- 
pulsive Kraft des Hustens infolge der mangelnden Verschließ- 
barkeit der Stimmritze verringert ist, wodurch sich das Sekret in 
den Bronchien anhäuft und entzündungserregend wirkt. 

Wenn wir die Tracheotomie vom Gesichtspunkte der komplizierenden 
Pneumonie der Intubation gegenüberstellen, so müssen wir mit Rück- 
sicht darauf, daß der Kranke nach der Tracheotomie unfiltrierte, also 
unreine Luft einatmet, währenddem die inhalierte Luft nach der Intu- 
bation bis zu einem gex^dssen Grade in filtriertem Zustande zur Lunge 
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gelangt, auch auf Grund rein theoretischer Überlegung zu dem Schlüsse 
gelangen, daß die Gefahr der Lungenentzündung bei dem 0^ Dtvy er sehen 
Verfahren geringer ist als bei der Tracheotomie. Baginaky, desgleichen 
Wieland glauben auch nicht, daß die Intubation die Entstehung von Pneu- 
monien eher begünstige als die Tracheotomie. Dante Pacchioni lebt 
demgegenüber in der Überzeugung, daß die Tubenlage entzündlichen Vor- 
gängen in der Lunge Vorschub leistet und wendet deshalb bei Kindern 
unter zwei Jahren prinzipiell bloß ,,Tubage 6courte" (siehe S. 126) an 
und läßt die Tube 2 — 5 Stunden, in schweren Fällen, bei massenhafter 
Pseudomembranbildung 6 — 10 Stunden lang in einem fort liegen, und 
wenn 3 — 4 Tage später nach diesen kurzfristigen Intubationen noch Er- 
stickungsanfälle auftreten, so entschließt er sich lieber zur sekundären 
Tracheotomie (1904). 

Welche Rolle verschiedenen Bakterienarten bei Verursachung der 
fraglichen Pneumonien zukommt, darüber will ich mich nicht wesentlich 
ausbreiten, ich möchte bloß erwähnen, daß trotzdem auch die in meinem 
Spitale durchgeführten Untersuchungen den Beweis lieferten, daß der 
Löffler sehe Bacillus in Fällen von kompUzierender Lungenentzündung- zu- 
meist auch in den Alveolen angetroffen werden kann, ich mich dennoch 
nicht vollkommen der Anschauung Kutschers imd Babinskys anschließe, 
derzufolge diese Pneumonien auch durch direkte Invasion der Diph- 
theriebacillen entstehen könnten. Auf Grund der bisherigen Nachforschun- 
gen neige ich mehr jener Ansicht der Franzosen zu, daß in jedem Broncho- 
pneumoniefalle Diphtheriekranker der Pneumokokkus oder der Strepto- 
und Staphylokokkus unmittelbar beteiligt ist, wogegen dem Löffler sehen 
Bacillus bloß eine untergeordnete Rolle zukommt, und in dieser 
Meinung wurde ich auch durch jene Spitalserfahrung bekräftigt, daß ich 
die Abnahme der Zahl komplizierender Pneumonien seit der Serum- 
behandlung bedauerUcherweise nicht wahrnehmen konnte. Und gerade 
deshalb halte ich behufs Verminderung der pneumonischen Kompükation 
und zur Vermeidung der Ansteckung von einem Kranken auf den anderen 
das ,,Box"-System der Franzosen mit Durchführung der von Orancher 
inaugurierten ,,Antisepsie medical" bei der Pflege Diphtheriekranker 
für eine Anordnung von eminenter Bedeutung, deren heilbringende Wirkung 
Grancher, Hutinel, Sevestre und Guinon usw. in Paris auf ihren Abteilungen 
Tag für Tag vorteilhaft wahrnehmen. 

In bezug auf die sogenannte Schi uckpneumo nie (Food pneu- 
monia) siehe S. 72. 

11. Kapitel. 

Die Eventualität der Membranhinabstoßung iind die etwaige 
Verstopfung der Tube durch Membranen. 

Seitdem über das O'ZHt^er sehe Verfahren geschrieben wird, wird in 
den Berichten der Anhänger des Intubationsverfahrens fast ohne Aus- 
nahme erwähnt, daß während der Intubation eine Membran losgelöst und 
hinabgeschoben werden kann, sowie daß die Öffnung der Tube bei Intu- 
bierten möglicherweise eine Verstopfung durch abgelöste Membranen er- 
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leiden kann. Schon die ersten Beobachter, so J. O'Drvyer und Francis 
Hvber, sowie Dillon Broum lenkten die Aufmerksamkeit ihrer Kollegen im 
Jahre 1887, gelegentUch ihres Vortrages in der New Yorker ,,Academie 
of M6decine", bei Bekanntmachung des Intubationsverfahrens auf diesen 
Umstand, ja die volle Berücksichtigung dieser Möglichkeiten hatte O^Divyer 
dazu bewogen, seine Kollegen schon bei jener (Jelegenheit daran zu er- 
innern, daB sie, wenn sie die Intubation vornehmen, auch zur Tracheotomie 
vollkommen bereit stehen sollen. Und dieser gewissenhafte Rat 
O^Dtüyers wird seitens der Intubatoren getreu befolgt, obwohl, wie wir 
sehen werden, die Notwendigkeit der Tracheotomie aus den gegebenen 
Gründen recht selten eintritt. Was mich anbelangt, so hatte ich schon 
zur Zeit der ersten Intubationen in meiner Spitalpraxis Fürsorge dafür 
getroffen, daß in der Abteilung, wo die Intubation der Croupkranken 
vorgenommen wird, auch die Tracheotomie zu jeder Zeit auszuführen 
sei, und so oft ich mich in der Privatpraxis zur Intubation veranlaßt sah, 
befand sich auch das Instrumentarium für die Tracheotomie stets bei 
mir und ich gedenke diese Vorsicht auch in der Zukunft allzeit walten 
zu lassen. 

Es ist also seit Beginn des Intubationsverfahrens bis zum heutigen 
Tage noch keinem Anhänger der Intubation eingefallen, die erwähnten 
EventuaUtäten in Abrede zu stellen, die Frage handelt sich nur darum, 
mit welcher Häufigkeit diese Komplikationen auftreten, welche 
Bedeutung in ihnen liegt und ob dieselben solch häufige und 
verhängnisvolle Ereignisse sind, daß ihrethalben der Tracheo- 
tomie in der operativen Behandlung des Larynxcroups gegen- 
über der Intubation der Vorrang gebührt? 

O^Dxvyer, Fr. Hiiber, Dillon Broten, Waxham, v. Ranke, Ganghofner, 
B<ier, Naughton betonten schon zu Beginn der Intubationspraxis aus- 
drücklich, daß ihnen Membranhinabstoßung bloß ausnahmsweise vor- 
gekommen sei. Die Verstopfung der Tube durch Pseudomembranen ist 
nach dem Ausspruche der Intubatoren gleichfalls ein seltenes Vorkommnis, 
so äußerte sich v. Ranke, der verdienstvolle Wegbahner der Intubation 
in Deutschland, am Heidelberger Kongresse der Kinderärzte im Jahre 1889 
folgendermaßen: ,, Während .... ohne Zweifel bei liegender Tube 
sich plötzlich eine Erstickungsgefahr einstellen kann, muß 
ich doch die auffallende Seltenheit dieses Vorkommnisses 
nach unseren Münchener Beobachtungen hervorheben und 
stimmt dies auch mit den in Amerika gesammelten Erfah- 
rungen überein." 

Die vom theoretischen Standpunkt erhobenen Einwendungen sind 
demnach durch die Praxis nicht erhärtet worden, ja eine mehr als 20 jährige 
Intubationspraxis hat den unzweideutigen Beweis geliefert, daß man den 
fraglichen KompUkationen nur ganz spärlich begegnet. 

Und warum stoßen wir während der Einführung der 0*I>wy ergehen 
Tube so selten Membranen hinab, wo doch bei rein theoretischer Be- 
trachtung des Eingriffs an ein häufigeres Vorkommen dieser Komplikation 
gedacht werden könnte? Selten ist dieses Vorkommnis, weil: a) das untere 
Ende der Tube mit abgerundeten Rändern versehen ist, und wenn 
die Tube mit dem Obturator richtig montiert durch die Stimmritze ge- 

T. Bökay, Die Lehre von der Intubation. 6 
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bracht und nicht zu früh vom Obturator befreit wird, die Möglichkeit der 
Ablösung von Pseudomembranen infolge des zweckentsprechend ganz ab- 
gerundeten unteren Tubenendes sehr gering ist^); b) massive Pseudo- 
membranen in großer Ausdehnung selbst bei den bösartigsten Epi- 
demien nur selten entstehen, dünnere Pseudomembranen aber selbst bei 
größerer Ausdehnung verhältnismäßig leicht die Tube passieren, demnach 
ihre Mobilmachung als Hinabstoßung der Pseudomembranen 
kaum in Betracht kommen kann; c) wenn sich auch starke Mem- 
branen in den oberen Luftwegen befinden, so nehmen diese zumeist unter- 
halb der Stimmbänder ihren Ursprung, und die Tube dringt in solchen 
Fällen leicht in das Lumen der pseudomembranösen Röhren ein, wenn 
aber dieselben den Stimmbändern anhaften, so sind sie an dieser Stelle 
besser fixiert {Birch-Hirschfdd), so daß die Tube bei gehörig vorsichtiger 
Einführung kaum auf einen im erweiterten Sinne des Wortes verstandenen 
falschen Weg zwischen die Membran und die Tracheaiwandung gelangen 
kann; d) die besorgniserregenden Atembeschwerden selbst bei den schwer- 
sten Croupfällen nicht bloß durch das fibrinöse Exsudat bedingt sind, 
sondern zum Teile auch der in der Regel vorhandenen akuten 
subglottischen Schwellung zuzuschreiben sind (Rauchfuß), 

Und warum ist die Obturation des Tubenlumens durch Pseudo- 
membranen keine häufig zu beobachtende Erscheinung? 

Weil erstens sich stärkere Pseudomembranen, wie bereits erwähnt, 
nur selten in größerer Ausdehnung bilden und losgerissene Fibrinhäutchen, 
besonders in Abrissen verhältnismäßig leicht durch die Tuben dringen*), 
und weil zweitens, wenn der Prozeß nicht rasch descendiert, oder besser 
gesagt auf die Luftröhre lokalisiert bleibt, das fibrinöse Exsudat bei 
rationeller Behandlung (Dampfzelt, Serumtherapie) zerfällt und vom 
Kranken als zähflüssiges Sekret expektoriert wird und dieses 
Sekret die Tube niemals obturiert. 

Im Jahre 1894 konnte ich in einem denselben Gegenstand behandelten 
Artikel aus dem Krankenmateriale von Fergusaon, Thiersch, Greiser, Guyer, 
Gangliofner, Ranke, Widerhofer, MurcUt-Baer, Naughton und Schweiger- 
HüUenbrenner von 1887 — 1893 unter 498 Beobachtungen 18 solche Fälle 
nachweisen, bei denen wegen Membranhinabstoßung zur Beseitigung 
der momentanen Lebensgefahr die sofortige Tracheotomie notwendig war 
und vorgenommen wurde. Meines Wissens hat die Tracheotomie bloß 
bei zweien dieser Fälle versagt, und die Kranken sind an der Asphyxie 
infolge der Membranhinabstoßung zugrunde gegangen. Einer dieser Fälle 
ereignete sich in der Praxis Murcdts, der andere im Materiale Naughtons, 
In dem Falle Muralt ^ (zitiert nach Baer) wurde die Intubation in der 

^) Ich halte dafür, daß in jenen Fällen, wo die Tube mit Hilfe einer Pince ein- 
geführt wird (siehe S. 44), die Möglichkeit der Ablösung und Hinabstoßung von 
Membranen eher besteht. Ob die insbesondere in Frankreich gebräuchlichen Tuben 
n€Uih Ferrotidy Tsakiris und Froin (schief abgeschnittene Tuben, Tuben mit konischem 
Endstück) nicht eher eine Ablösung von Membranen bewirken, als die gut ab- 
gerundeten amerikanischen Tuben, darüber besitze ich keine Erfahrung. Theo- 
retisch scheint mir die Gefahr zu bestehen. 

2) Bonain meint, daß die französischen kiu^en Tuben nach Bayeux leichter obtu- 
riert werden können als die langen 0'i>i£;ycr sehen Tuben. 
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Agonie vorgenommen, und die Sektion konstatierte nebst der Membran- 
hinabstoßung eine eroupöse Bronchitis und ausgedehnte Lungenentzündung. 
DaB im übrigen die HinabstoBung massiger Membranen nicht für 
alle Fälle die Tracheotomie erheischt, das geht aus der reichen Kasuistik 
der verschiedenen Intubatoren deutlich hervor. Die sofortige Extubation, 
wie dies O^Dxvyer, Diüon Brown und Waxham hervorhoben, führt zumeist 
zum Ziele, indem die hinabgestoßene Pseudomembran entweder vereint 
mit der Tube oder gleich nach ihr unter heftigen Hustenstößen ausgehustet 
wird^). In einer Anzahl der Fälle hat die sofortige Verabreichung starker 
alkoholhaltiger Getränke (Brandy) durch Auslösung eines heftigen Krampf- 
hustens die Expektoration der hinabgestoßenen Pseudomembranen be- 
fördert. (Französische Intubatoren empfehlen für solche Fälle die so- 
fortige Anwendung der Bayeux^chen Spritze (Fig. 55), mit welcher zwei- 
prozentiges Mentholöl durch die Tube in die Luftröhre gespritzt wird). 




Für diejenigen, die in der Intubationspraxis gar zu große Furcht vor dieser 
Eventualität haben, sei zur Beruhigung erwähnt, daß O'Dwyer und Dillon 
Brown unter mehr als 600 eigenen intubierten Fällen bis 1891 Erstickungs- 
tod wegen Membranhinabstoßung nicht ein einziges Mal vorgekommen 
ist, und daß O'Dwyer unter seinen ersten 200 Fällen nur zweimal Membranen 
hinabstieß, die anschließend aufgetretene Asphyxie aber durch die nach 
momentaner Extubation erfolgte Expektoration der Pseudomembranen 
sofort behoben werden konnte. Daß man durch Intubation selbst im 
Falle einer Membranhinabstoßung ein brillantes Resultat erreichen kann, 
zeigt ein klassischer Fall O'Dvyers (1888), den ich in Kürze beifüge. 

O^Dwyer intubierte ein 3 V2 jähriges Kind wegen sehr schwerer Stenose, 
welche durch Larynxdiphtherie verursacht war. Während der Tuben- 
einführung ereignet sich die Kalamität der Membranhinabstoßung mit 
Asphyxie. Im Anschlüsse an die sofortige Extubation wird eine aus- 
gedehnte, den Abdruck der Luftröhre zeigende Pseudomembran ausgehustet, 
worauf, nachdem die Stenose fast unverändert weiter bestand, die Re- 
intubation vorgenommen wurde. Nach Einführung der Tube wird die 
Atmung vollkommen frei. Nach 26 Stunden hustet der Kranke die Tube 
aus und eine neuere Einführung derselben ist nicht mehr erforderlich, 
weil sich Atmungsbeschwerden nicht mehr einstellen. 

Im allgemeinen sprechen in der Regel jene über die Membranhinab- 
stoßung, als häufige Kalamität, die bloß spärliche Erfahrungen auf dem 



*) Eine Ausnahme wäre in den Fällen gegeben, wo eine ausgedehnte, massenhafte 
FibrinexBudation statthat und man den Kranken erst im asphyktisehen Stcuüum 
zur Operation bekommt. Daß in solchen Fällen die Gefahr der Membranhinab- 
stoßung mit ihren fatalen Folgen besteht, ist nicht in Abrede zu stellen. Auch 
Variot (1898) betont dies. 

6* 
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Gebiete der Intubation besitzen und somit in die Operation nicht gehörig 
eingeübt sind, und DiUon Brown (1891) hält es für wahrscheinlich, daB 
die sogenannten Membranhinabstoßungen oft diese Bezeichnung gar nicht 
verdienen, weil dieselben eigentlich Asphyxien sind, welche bedauerliche 
Folgen einer prolongierten, also ungeübten Intubation darstellen^) 
(,,I venture to state, that the great majority of deaths, which have been 
reported as due to pushing down membrane was the result of unskilled 
efforts and due either to apnoea from prolonged attempts at introduction, 
or to ajsphyxia from forcing the tube through a false passage''). 

Es sei übrigens darauf hingewiesen, daß jene Erfahrung, wonach die 
Tube bei der Einführung zuweilen, insbesondere bei stärkerem, fibrinösem 
Belag in den oberen Luftwegen eine Pseudomembran disloziert, eine 
Variation der Intubation schuf, die von den französischen Autoren ,,Ecou- 
villonage" benannt wurde. 

Variot und Bayeux verstehen nämUch unter ,,Ecouvillonage du 
larynx" jenen operativen Eingriff, der in Einführung der Tube und in 

der nach wenigen Sekunden 
vorzunehmenden Entfer- 
nung, Enucleation dersel- 
ben besteht. Bei Croup- 
fällen mit ausgedehnter 
Pseudomembranenentwick - 
lung wird die Tube hierbei 
mit der Absicht eingeführt, 
^^' um diese Membranen an der 

Adhäsionsstelle zu lockern, 
währenddem die darauf folgende Enucleation den Zweck verfolgt, die 
Expektoration dieser gelockerten Membranen unter Mitwirkung der durch 
die Enucleation ausgelösten Hustenanfälle zu bewirken. ,, Manches 
Kind heilt nach einer einzigen Ecouvillonage," — schreiben 
Variot und Bayeux — „nachdem es gleich nach der Enucleation 
dicke Pseudomembranen, eventuell am nächsten oder dritt- 
folgendon Tage, neuerlich dünnere aushustete, ohne daß 
man die Ecouvillonage hätte wiederholen müssen. Sonst — 
und das gilt für gewöhnlich — muß die Tube zu wieder- 
holten Malen eingeführt werden, sei es, um das Aufhusten 
einer nicht ganz abgelösten Membran zu erleichtern, oder 
zur Bekämpfung des von neuem aufgetretenen Stimmritzen- 
krampfes." 

Was mich anbelangt, so kann ich, so sehr ich auch das Bestreben an- 
erkenne, die Zeitdauer der Tubenlage bei Croupkranken tunlichst abzu- 
kürzen und trotzdem ich die segensreiche Wirkung der Ecouvillonage 
in gewissen Fällen aus eigener Erfahnmg bestätigen kann, deren syste- 
matische Anwendung nach der Variot- Bayeiix^chen Indikation, 

^) Derartige Apnoezustände ohne Membranhinabstoßung können auch in der 
Praxis der geübtesten Intubatoren gelegentlich vorkommen, so war der tödliche Aus- 
gang im Materiale des Bostoner City Hospitals von 1895 — 1900 bei sieben Fällen 
unter 1016 auf ähnliche Art verursacht, wie ich dies aus der freundlichen brieflichen 
Mitteilung J. H. Mc Collons weiß. 
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die Gefahren der Membranhinabstoßung vor Augen haltend, 
nicht billigen und möchte deren Berechtigung bloß für jene Fälle an- 
erkennen, wo Membranenflottierung nachgewiesen werden kann und 
freue mich in dieser Hinsicht mit der Ansicht Sevestres in Übereinstimmung 
zu sein ^). 

Über die Obturation des Tubenlumens durch Pseudomembranen kann 
auf Grund literarischer Daten beiläufig dasselbe gesagt werden, wie über 
die Membranhinabstoßung. Die Obturation kommt zuweilen, doch wie 
wir sahen, sicherUch nicht häufig vor (nach Bayeux kommt auf 100 Fälle 
eine pseudomembranöse Obturation, — nach Castdain [1903] soll sie sich 
in 6% der Fälle ereignen) ; eine Gefahr kann sich hierdurch aber bloß bei 
ungehörig überwachten Fällen, nämlich bei solchen Kranken ergeben, wo 
die sofortige Extubation bei diesem Ereignisse versäumt wurde. In solchen 
Fällen erfolgt übrigens sehr oft eine spontane Extubation, imter krampf- 
haften Hustenstößen fliegt die Tube und gleichzeitig die obturierende 
Membran hinaus. Es kann nicht bestritten werden, daß die 0' Dioy ergehen 
Originaltuben im Verhältnis eng (enger als die Trachealkanülen) sind, daß 
aber dessenungeachtet oftmals Pseudomembranen von ganz erhebücher 
Größe durch diese 
Tuben durchgehu- 
stet werden , wird 
von den bedeutend- 
sten Intubatoren be- 
kräftigt. So teilt 

Baer aus dem Zu- ^^ ^ig- 57. 

richer Kinderspital 

— um nur aus der deutschen Literatur zu zitieren — mehrere Fälle mit, 
wo durch die liegende Tube Membranen von bedeutender Ausdehnung ab- 
gingen. Ein einjähriges Kind z. B. expektorierte innerhalb 9 Tagen 
mehrere 6^4, 3, 5, 3 cm lange Membranen zum guten Teile durch die Tube. 
Die absolute Zeitdauer der Tubenlage betrug 18 Tage und 4 Stunden. 
Der Kranke wurde insgesamt 34 mal intubiert und hustete die Tube 15 mal 
aus. Von seinem schweren Zustande erholte er sich vollkommen. In 
einem anderen Falle hustete ein vierjähriges Kind 8 Stück massige Pseudo- 
membranen zum gi'oßen Teile durch die Tube aus. Die Zeitdauer der 
absoluten Tubenlage betrug 145^4 Stunden. Dasselbe wurde 9 mal intu- 
biert und heilte. Es sei hervorgehoben, daß die sekundäre Tracheo- 
tomie in keinem dieser Fälle gemacht wurde. Wenn Eifcherich im 
Jahre 1891 schrieb, daß ein hauptsächlicher Nachteil der Intubation in 

*) Qeffrier (Orleans) konstruierte ein spezielles Instrument zur Ecouvillonage, 
das er gelegentlieh des 1900 er Pariser internationalen Arztokongresses vorzeigte. 
Dasselbe ist der BeUocque sehen Sonde ähnlich, — sein innerer Teil endet stumpf 
abgerundet und oberhalb dieses Endstückes befindet sich eine aus kleinen Draht- 
saiten bestehende Scheibe, die sich bei der Einführung an das centrale Stäbchen 
schmiegt (Fig. 56). Durch einen am unteren Griff ausgeübti^n Zug öffnet sich die 
Scheibe schiimartig (Fig. 57) und kehrt, in solcher Lage rasch aus dem Kohlkopf 
gezogen, die Schleimhaut desselben wie ein Besen ab. Dem Autor ist es mit Hilfe 
dieses Instrumentes auf leichte Art gelungen, Pseudomembranen aus den oberen Luft- 
wegen zu entfernen, — neuestens läßt or sein Instrument in verschiedenen Größen 
anfertigen und die Drahtsaiten feiner konstruieren. 
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der erschwerten und mühseligen Expektoration der Pseudomembranen 
liegt, so dürften die obigen Fälle und ziemlich zahlreiche ahnUche Fälle 
anderer Autoren deu Wert dieser Äußerung Eseiieriehs sehr beeinträchtigen. 
In der ganzen amerikanischen Literatur finde ich bloß einen Fall auf- 
gezojohnet. ivo die Obtiiration der Tubp durch Pseudomembranen den Tod 
verursachte, und dies ist der aus dem Jahre 1887 stammende Fall Wfieeters; 
in diesem Falte wurde jedoch die sofortige Extubation versäumt, und 
Fr. Huber, der den Fall referierte, hält es für wahrscheinlich, daß der Er- 
stickungstod durch schleimige Extubation zu vermeiden gewesen wäre. 
Daß nicht mehrere Todesfälle unter den amerikanischen Beobachtungen 
aus ähnlicher Ursache zu verzeichnen gewesen wären, halte ich selbst für 




nicht recht wahrscheintich, — es gehört eben zu den menschlichen 
Schwächen, daß man über Mißerfolge nicht gerne berichtet, — daß 
jedoch diese unerwünschte Komplikation mit fatalem Ausgang nur ganz 
vereinzelt vorgekommen sein mag, das geht, wie ich glaube, aus der In- 
tubationsliteratur der Amerikaner zur Genüge hervor^). 

Ich wünsche an dieser Stelle zu bemerken, daß O'Dvyer zwecks Er- 
leichterung der Ausscheidung dickerer Membranen an Stelle der gewöhn- 
lichen Tuben im Jahre 18H0 eigens konstruierte kürzere, dickere, runde 
Tuben anfertigen ließ (Fig. 58), die Waxham im Oktober 1890 im Chicagoer 
Arztevereine demonstrierte. Die Tuben sind dadurch charakterisiert, daß 
ihr Kopfteil (Krawatt^c) sehr dick ist, daß sie gleichmäßig zyUndriach ge- 
baut und mit sehr weitem Kaliber versehen sind^). Ihre grübte Länge 

') Meine Bemerkunge'n in bezug auf die Fälle von Mpinbranenobtiu^tion der 
fr«DZoeischen Autoren siehe auf S. 92. 

■) Die Tuben sind, wie dies die Abbildung zeigt, 1 
echen nuiden Tuben iihnliüli (siehe aueli Fip. 3). 



1 vielem den alten Bouehut- 
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beträgt 3 cm, währenddem die Länge der Originaltuben (für Kinder) 
zwischen 4 — 7 cm variiert. Die Anwendung dieser kurzen, breiten Tuben 
empfahl O'Duyer bloß für kürzere Zeit, l — 3 Stunden lang und ausschließ- 
lich für Fälle, wo die klinischen Zeichen unzweideutig auf ein Flottieren 
der Pseudomembranen im Kehlkopf lündeuten. Die Einfülirung dieser 
Tuben auf längere Zeit empfiehlt sich nach 0' Dicyer aus dem Gnmde nicht, 
weil im Kehlkopfe binnen kurzem ausgedehnte Ctcschwüre entstehen 
können. Bei Verwendung dieser Röh- 
ren können demnach die 0'/>((^cr sehen 
Originaltuben nicht entbehrt werden. 

Ich selbst habe diese Tuben in 
mehreren Fällen meiner Intubations- 
praxis versuchsweise in Verwendung ge- 
nommen, doch lienütze ich dieselben 
seit einigen Jahren überhaupt nicht 
mehr, weil ihre Einführung zienilicii 
schwer durchführbar und ich das Auf- 
treten von decubitalen Geschwürabil- 
düngen befürchte. 

In dem meiner Leitung anvertrau- 
ten Kinderspitale begegnete ich unter 
sämtlichen Croupkranken bloß drei- 
mal Todesfällen während der In- 
tubation wegen Membranhinab- 
stoßung (Fig. 59; 18 Monate altes 
Kind), obwohl ich Membranhinabsto- 
ßungen wiederholt erlebte. Was die 
übrigen Fälle anbelangt, so hätte die 
Membranhinabstoßung bei fünf Fällen. 
weil die gelockerten Membranen sehi 
dick und ausgedehnt waren, verhängni-^- 
voU werden können, doch hat sofortig-' 
Tubenentfernung die momentane Lebens- 
gefahr l)ehoben. Ich halte es für zweck- 
dienlich, kurze Auszüge der Kranken- Kig. 59. 
geachichten dieser Fälle, die mit Aus- 
nahme von einem in der Vorsemmperiode beobachtet wurden, da sie 
vom praktischen Standpunkte lehrreich waren, hier folgen «u lassen: 

1. Käthe Sz., 1) Jslire alt. wurde am iG. Februar 1892 auf die Diphtherieabt«iluiig 
des Spitals aufgenommen. Das Mädchen fiebert aeit einer Woche, hu.'itet und leidet 
seit einem Tage an Atembeech werden. Im Kochen ist ein maBiger diphtherischer 
Belag nachzuweisen, die Atmung ist erschwert und zeigt evident« Symptome der 
oberen Luftwegestenose. Die bedrohlichen Suffokationserscheinungen und die be- 
deutende Cyanose gebieten rasche Abhilfe und um II Uhr vormittags wird die In- 
tubation ausgeführt. Nach der Tubeneinführung tritt livide Asphyxie eiD, weehalb 
sofort estubiert wird. Fast im Anschlüsse an die Entfernung der Tube meldet aich 
ein intensiver Krampfhustan, wobei eine dicke Pseudomembrane von riesiger Aus- 
dehnung expektoriert wird. Die Membran (Fig. 60) hat eine I.änge von 13 cm und 
zeigt den Abdruck der Luftröhre, der Bifurkation und der Bronchien 2., 3., 4. Ordnung. 
Nach Aufhusten dieser Pscudomembrane wird die Atmung frei, dessenungeachtet 
wird die Tube wieder eingeführt. Am 27. Febniar vormittag» mi""»» rii^a 
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Atemnot bei liegender Tube auftrat, die sekundäre Traclieolomie aiiegeführt worden, 
doch ohne Erfolg, weil 24 Stunden darauf unter den Ereoheinungen von Bronchitis 
crouposa und Lungenentzündung der Tod erfolgt- Bei der Sektion verzeichnet man: 
Diphtlieria superficialis faucium. Laryngo-tracheitis et bronchitis 
fibrinosa. Pneumonta crouposa lob. eup. et 
niedii pulmonis dextri c. pleuritide (ibrinosa 
t'iuBdcni lateris. Ich halte die Beobachtung für 
interessant, daQ wir bei der Sektion den vollkoinmeaeo 
Abguß der ex [lektorierten Pseudomembran in den Luft- 





wegen vorfanden, wtjraiiB hervorgeht, daU hei solch überaus schweren Fftllen die 
Neubildung der Pseudomembran ungemein rasch erfolgen kann. 

2. Serene B,, 5 Jahre alt, wird am 24, August 1893 in dos Spital aufgenommen. 
Das Kind ist vor vier Tagen erkrankt, fiebert und klagt über HaliMchnierzen, Vor 
drei Wochen hatte es Masern. Die Untersuchung weist nebst hochgradig atenotischw 
Atmung eine mittelschwerp Kachendiphtherie nach. Bald nach der SpitolBaufnahnte 
miiOt« das Mädchen intubiert werden, worauf die Atmung nur teilweise fr^ wird. 
Morgens, am 25, August, wird wegen starker Cyanose extubiert, und hierauf hustet 
das Kind eine dicke Pseudomembran aus. Die Membran (Fig. Öl) ist 9 cm lang, 
lÜQt den Abdruck der Luftrölire, der Bifurkation iind der Verzwoigimgen zweiter 
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und dritter Ordnung erkennen. Nach der Expektoratiau wird wieder intubiert, 
worauf die Atiiiuiiy; ganz frei wird. In der Nacht vom 25. auf den 2ß. mußt« dos 
Mädchen wegen neuerlich aufgetretener Cyanose extubiert werden, nachdem dies 
jedoch ohne Wirkung auf die atenotische Atmung bleibt, versuchten wir nochmaliges 
Einführen der Tube. Der Intubation schliellt sich nunmehr völliger AtemstiUstand 
an, der durch Extubation nicht zu beheben ist und durch künstliche Atmung be- 
künipft werden miiüt«. Alsbald beginnt das Kind zu husten und fördert ein stÄrkeä 
Fibrinexsudat zutage, woraufhin Erleichterung eintritt, Uie Membrane ist 13 ein 
lang (Fig. fl2) und zeigt den vollkonmienen AbguB der Luftrölu^, der Bifurkation 




Fig. 83. 

und Bronchien Verzweigungen 2., 3., i., sogar 5. Ordnung. Am 26. August ging es 
mit dem Zustande rapid abwärts und trotz neuerlicher Intubation tritt unter As\- 
zeichen von croupöser BronchitiH und Pneumonie der Tod ein. Die rasche Neu- 
bildung der Pseudomembran ist auch iti diesem Falle evident. 

3. Marie S.. 10 Jahre alt, wird am I. Oktober 1893 auf die Diphtherieabteiiimg 
des Spitals gebra^iht. Das Modohen klagt seit vier Tagen über HalssclimerKen. Rachen 
und Xase zeigen sehr ausgedehnten diphtheritiechen Belag, wobei eine starke Pharynx- 
Bt«nose vnrlianden ist. Die Atraungeluft verbreitet einen penetranten Geruch, die 
Stimioe ist %'erechleiert. Am 2. Oktober ist die Heiserkeit auffallender. An) 3. Ok- 
tober entwickelt sich rapid eine Ijarynxatenoae ; um 4 ülir nachmittags liustet dos 
Kind eine Pseudomembran aus (Fig. fiS. erst*- Membran), worauf die .\tmimg rnhiger 
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wird und die Intubation iimgaiigeu werden kaim. Die Membran ist 9 cm long luid 
stammt ans der l^uftruhrc. Am 4. Okctober (riiti meldet sich abermals eine hochgradige 
Liiftrohrenst«nüse. weshalb zur Inttibatiün ge^hritlen wird. Narh dentelbcn tritt 
Asphyxie auf, darauf iiofortige Extubation mit Kromiifhusten im Gefolge und Auf- 
hiiBten einer Pseudomembran. Dieselbe (FIk. ß3. zweite Membran) Htammt aiiB 
der Luftröhre, ist 10 cm lang. Bald nach diesem Ereigniuse neuerlichee Auftreten 
der Atem betwh werden, die diesmal auch durch Reintubation nieht behoben werden 
können. Aus diesem Grunde wurde die sekundäre Tracheotomie ausgeführt, luid 
bei Erötfmmt; der Luftrölire hustet das Mädr.hen wieder eine Ptteudumembrane 




auB (Fig. 63, dritte Membran). Dieselbe b^t U cm lang und läÜt den Abdruck der 
Luftröhre, sowie der Bifurkation erkennen. Am 5. Oktober stirbt das Kind unter 
den Erscheinungen von croupöser Bronchitis und Pneumonie. 

4. H., 5 Jahre alter Knabe, erkrankt am 25. Februar 1893 an Uachen- und 
Nasendiphtberie. Am 2T. Februar heisere Stimme und laute Atmung. Am 28. Febr. 
ist die Stenose bereitä so bedeutend, daO die Intubation nicht mehr verschoben 
werden kann. Die Einfühnuig der Tube ist sehr erschwert und kaum vollbracht, 
tritt Ateniatil Island ein. Sofortige Extubation behebt die Asphyxie kaum, die Ver- 
abreichung von starkem Wein löst jedoch einen intensiven Husten aus, wobei ein 
ansehnlicher Membranenknauel abgeht. Die Membrane (Fig. (i4) ist II cm long 
und zeigt den getreuen AbguD der Luttröhre mit der Biturkation. Nach der Ex- 
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pektoration ist die Atmung voUkomnien frei, deaaonungeachtet wird wieder intubiert. 
Bis gegeQ Abend ist die Atmimg tadelloe; in der Xscht vom 28. Februar auf deu 
1. März treten Erscheinungen fibrinöser Bronchitis ein und am Nachmittag stirbt 
das Kind. 

5. M. Br,, 3 Jahre alt<« Mädchen, wurde am 1-2. März 1906 aufgenommen. 
Im Rachen diphtherischer Belag mäßiger Ausdehnung, — die Stenose sehr schwer, 
deutliche Zeichen der Carboaamie. Auf Intubation wird die Atmung nicht frei, 
ja selbst Hust«nreie wird dadurch nicht ausgelöst. Extubation, sowie wiederholt« 
Intubations versuche sind vergeblich, ea tritt schließlich Atcmstillstand ein, welcher 
künstliche Atmung erfordert. Auf energische Reizung der Rachenwand wird schließ- 
lich eine Pseudomembran ausge- 
hustet, die ohne Unterbrechung 
einen vollkommenen Abdruck der 
Luftwege bis za den Verzweigun- 
gen 4. Ordnung aufweist (Fig. (i'>). 
Obwohl die Atembeschwerden nacli 
solch massenhafter Expektoration 
nachließen, könnt« gegen die Er- 
schöpfung nicht angekämpft wer- 
den und drei Stimden darauf führti' 
Herzlähmung den todlichen A>i.-- 
gang herbei. 

Daß derartige Obtiiratio- 
nen seit der Serum therapie 
häufiger als vorlier verzeicli- 
net werden könnten, muß icli 
auf Grund meiner Erfahrungen 
bestreiten; e3 ist wohl richtig. 
daß sieh die Pseudomembra- 
nen unter Einwirkung des 
Heilserums rascher von ihrem 
Gnmde ablösen, nachdem sicli 
jedoch dieselben ebenso raseh 
verdünnen und auflösen , so 
ist die Expektoration dersel- 
ben durch die Tube nur noth 

mehr erleichtert. Daß der- ^^ 

artige zähflüssige Massen nie- ^^1 

mala die Obturation der Tube 

verursachen, und daß diese ti«. tj>>. 

Sekrete gegenüber der Tra- 
chealkanüle in der Tube niemals einzutrocknen pflegen, sondern in 
flüssigem Zustande herausbefördert werden, dafür sprechen meine eigenen 
17jährigen Intubationserfahrungen, und da-sselbe wird auch durch die 
einschlägigen literarischen Angaben erhärtet. 

Die Verstopfung der Tube durch Pseudomembranen ist mir bei meh- 
reren meiner Intubierten vorgekommen, doch hatte dieses Ereignis auch 
in meinen Fällen gewöhnlich krampfhafte Hustenanfälle zur Folge, und 
derartige Hustenstöße förderten zumeist die Membran mitsamt der Tube 
nach außen. Bei solchen Anlässen sah ich Kranke nicht selten zahlreiche 
und bedeutend große Membranen expektorieren (Fig. 66, Sjähriger Knabe, 
geheilt) ich sah sogar ziemlich dicke Membranenteile auch durch die Tube 
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expektorieren {Fig. 67) '), ohne daß also mit den Pseudomembranen zugleich 
auch die Tube ausgehustet worden wäre^). Falls die obturierte Tube nicht 
ausgehustet wurde, so hat die sofortige Extubation in der Regel geholfen, 
indem die Membranen Ijei sofortiger Entfernung der Tube, wenn dieselben 
nicht mit der Tube zusammen abgingen, ohne Verzug leicht ausgehustet 
wurden. Einen tödlichen Aasgang im Anschluli an ein solches Ereignis habe 
ich niemals erlebt. Nachdem die Extubation in dem meiner Leitung an- 
vertrauten Spitale von Beginn an stets mittels des Fadens geschali, hatte 
in solch dringenden Fällen nicht selten die Pflegeschwester selbst für die 
rechtzeitige Entfernung der Tube gesorgt, und der diensthabende Sek und är- 
ärzt wurde erst nach vollbrachter Extubation zwecks eventueller Reintu- 
bation verständigt. Feh kenne aus der französischen Literatur die auf die 
Membranen obturation Bezug habenden statistischen Angaben von Perre- 




gaux, Lebreloti, Magdeleine, C'haillou, Bayeux, Rial und Bensonde, welche 
dafür Bjirechen, daÜ Obturationen ernsteren Charaktei-s im Materiale der 
französischen Intubatoren verhältnismäßig häufig vorkamen und fallweise 
auch den Erstickungstod herbeiführten, ich bin aber geneigt, diese traurigen 
Ereignisse jener allgemeinen Gewohnheit der Franzosen zuzuschreiben, 
daß sie den Faden entfernen und entweder inslrumentell, oder mittels des 
Bayeux sc\\p\i Handgriffes {der digitalen Enucleation) extubieren, 
welche Verfahren nur von fachkundigen geübten Ärzten vollzogen werden 
können und in dringenden Fällen keineswegs so rasch und sicher aus- 
zuführen sind, wie die Fadenext ubation. Im übrigen wii-d die Erklärung 

') Das rhotogramni zeigt die durch die Tulie ausgehustete« MembranMimBSSen 
in natürlicher Grüße. Das Kind stand im Alter von 3 Jaliren (Spitalsbeoliachtung 
1906), vror kaum 2 - 24 Stunden lang intubiert und die Heilung ging ziemlich 
glatt und rasch von statten. 

■) Nach Chaillou (1805) erfolgt die AusMcheidung von Membranen durch die 
Tube leichter, als durch die Kanüle. 
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dafür, daß man in Frankreich häufiger Membranenobturationen begegnet, 
als bei mir oder bei den amerikanischen Intubatoren, höchstwahrscheinlich 
teilweise auch darin zu suchen sein, daß man dort im allgemeinen mit 
den bekannten kurzen Tuben Bayetix^ arbeitet, deren membranöse Ob- 
turation meiner Ansicht nach eben zufolge der Kürze derselben leichter 
eintreten kann, als die der langen O^Divy er sehen ; weil während die Membran 
durch die lange Tube in großem Umfange bis zum 6. — 8. Trachealring 
festgehalten wird, besorgt dies die kurze Tube in bloß geringerer Ausdeh- 
nung, wodurch die sich von der Luftröhre eventuell loslösende Membran 
nicht genügend fixiert wird, sondern mit ihrem beträchtlichen Teile frei 
flattert und verhältnismäßig leicht in das Lumen der Tube geraten kann. 
Ich vertrete die Anschauung, daß, wenn bei Intubierten für kontinuier- 
liche Überwachung Sorge getragen und der fixierende Faden nach voll- 
brachter Intubation nicht entfernt wird, ein fataler Ausgang einer even- 
tuellen Tubenobturation zufolge nicht zu befürchten st^ht. Jene Modi- 
fikation Tsdkiris* und Froins, das untere Tubenende konisch zu gestalten 
und mit zwei Seitenfenstem zu versehen, halte ich für keine sehr glück- 
liche Abänderung, weil man hierdurch ganz gewiß die Expektoration von 
Membranenbröckeln erschwert und der Bildung eines Membranenpfropfes 
unter dem Endstücke der Tube, also in der Luftröhre Vorschuß leistet. 
Nach alldem kann ich auf Grund meiner ziemlich zahbeichen Er- 
fahrungen meine Anschauung über die in Frage stehenden Eventualitäten 
in folgendem äußern: 

L Die Hinabstoßung von Pseudomembranen während der 
Intubation ist verhältnismäßig selten zu beobachten und 
wird nur in den seltensten Fällen verhängnisvoll. Die ein- 
getretene Asphyxie kann durch schleunige Extubation mei- 
stens beseitigt werden, indem die mobil gemachte dicke Pseudo- 
membran nach Entfernung der Tube sozusagen sofort expek- 
toriert wird. Wenn dies aber nicht der Fall wäre, ist die künst- 
liche Atmung einzuleiten, respektive die sekundäre Tracheo- 
tomie auszuführen. 

2. Bei intubierten Personen ist die Obturation der Tube 
durch Pseudomembranen keine häufige Erscheinung und 
^wird, im Falle sich dieselbe ereignet, meist dadurch günstig 
gelöst, daß die obturierte Tube samt der obturierenden Pseudo- 
membran unter heftigem Hustenreize aus der Luftröhre ex- 
pektoriert wird. Damit die eventuelle Obturation nicht ver- 
liängnisvoll werde, ist kontinuierliche Aufsicht resp. die un- 
unterbrochene Wachsamkeit eines gehörig instruierten, ge- 
schulten Pflegers unumgänglich notwendig. Die Belassung 
des Fadens und dessen Fixierung am Halse ermöglicht es, 
daß die schleunige Extubation im Falle einer Obturierung 
eventuell auch durch einen Laien vorgenommen werden kann. 
Die Membranhinabstoßung und die Mcmbranverstopfun? dei Tube 
steUen ohne Zweifel Nachteile des O^Divy er sehen Verfahrens vor, doch 
müssen diese verhältnismäßig seltenen Zufallsereignisse den mit der In- 
tubation erzielten hervorragenden Resultaten gegenüber bei der meri- 
torischen Beurteilung des Eingriffes verschwinden. 
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12. Kapitel. 
Über das Intubationstrauina. 

Die auf die O'Dw'yer sehe Operation bezüglichen und bis zum Jahre 
1901 reichenden Mitteilungen in der WeltHteratur erstreckten sich auf 
jedes einzelne Moment des Intubationsverfahrens, so daß man nach Durch- 
sicht der Literatur fast den Eindruck gewinnt, als ob diese Methode heut- 
zutage schon von allen Seiten beleuchtet wäre, und dennoch wird man, 
wenn wir die an der Zahl so herangewachsenen Berichte zum Gegenstande 
eines eingehenderen Studiums wählen, zur Einsicht gelangen müssen, daß 
gerade der heikelste Punkt dieses operativen Verfahrens, ich meine die 
Frage des Trauma, von den Fachautoren bisher in ziemlich stiefmütter- 
licher Weise behandelt worden ist. Es befassen sich wohl alle Autoren 
auch mit dieser Frage, in das Wesen der Sache ist jedoch noch kaum je- 
mand gedrungen, und außer O'Divyer, der die Frage im Jahre 1897 in 
einem kernigen Vortrage ausführlich behandelte (Americ. Pedriatr. Soc. 
Washington), sind es bloß 0. Variot, Glover, Baudrand und Dr. Marie 
Schultz, ferner Trvmpp, deren Arbeiten nach dieser Richtung maßgebend 
sind; insbesondere ist Variots Artikel in dem französischen pädiatrischen 
Sammelwerke vor Grancher-Marfan-Comby (1897 — 1898), in welchem der 
Autor das Intubationstrauma unter dem Titel ,,Laryngite8 trauma- 
tiques cons^cutives au tubage'' in seiner Gesamtheit umfaßt, eine 
Arbeit, welche in bezug auf diese Frage neben dem zitierten Artikel 0'Dwyerf> 
ohne Zweifel für alle jene, die sich mit dieser Frage eingehender zu befassen 
gedenken, den höchsten Wert besitzt. 

Die übrigen literarischen Angaben bieten, wir können es getrost sagen, 
bloß einzelne Daten, Mosaikkörner, doch die literarischen Angaben mög- 
lichst vollkommen aufzuarbeiten, sowie die eigenen Erfahrungen detailliert 
darzulegen, unternahm bisher niemand, als ob die über größere Erfahrung 
verfügenden Anhänger der Intubation befürchtet hätten, daß sie durch 
gründliche Besprechung dieser Frage eventuell der Sache schaden, und 
jene zurückschrecken könnten, die sich in Zukunft mit dem O* Thvy erhöhen 
Verfahren zu befassen gedenken. Als ob die Anhänger des Intubations- 
verfahrens die Befürchtung gehegt hätten, daß ein genaues Eindringen in 
die Traumenfrage das ganze Verfahren ins Grab bringen könnte, wie es 
in den 50er Jahren das spurlose Verschwinden der Tubage BouchtUs ver- 
schuldete. 

Und dennoch erscheint es geboten, diese Frage bis in die Details 
zu studieren und alle Angaben aufrichtig der Öffentlichkeit klarzulegen, 
weil es bloß auf solche AVeise möglich wird, daß diese Schattenseite dieses 
segensreichen Eingriffes möglichst umgangen werde, und daß O^Ihvyers 
Verfahren in der operativen Behandlung der Laryngitis crouposa die 
blutige Operation, die primäre Tracheotomie nach Möglichkeit verdränge. 

Von dieser Ansicht ließ ich mich leiten, als ich diese Frage im Jahre 
1901 in meiner Arbeit ,,Über das Intubationstrauma** monographisch 
verarbeitete, und es gereichte mir zur Freude, daß diese schon in dem 
Werke Bonairm vom Jahre 1902, das unter dem Titel „Trait6 de Tin- 
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tubation du larynx chez l'enfant et chez Tadulte" erschien, Be- 
rücksichtigung fand und Galatti inspirierte, den G^enstand im Jahre 1902 
unter dem Titel ,,Das Intubationsgeschwür und seine Folgen" 
gleichfalls auszuarbeiten. Ebenso gab meine zitierte Monographie Zup- 
pinger (1906) Veranlassung, das Material des Wiener ,, Kronprinz Rudolf- 
Kinderspitals'' von diesem Gesichtspunkte aus gleichfalls zum Gegenstand 
einer Studie heranzuziehen, und sein Artikel ist eben zufolge der zutage 
tretenden Aufrichtigkeit für den Leser besonders lehrreich. 

Bei dem O'Dwy er sehen Verfahren kann der operierte Kranke ent- 
weder während der Tubeneinführung oder während der Dauer 
der Tubenlage oder aber im Momente der Extubation Schaden 
erleiden, dementsprechend teile ich das nachfolgende Kapitel ebenso wie 
Variot in Abteilungen ein und bespreche das während der verschiedenen 
Momente der Intubation möglicherweise auftretende Trauma in eigenen 
Abschnitten. 

a) Über das Trauma 
im Zitsammenhange mit der Tubeneinführung. 

Das während der Tubeneinführung erlittene Trauma kann sich 
entweder a) in Schleimhautabschürfungen oder b) in Entstehung 
von „fausse route", das heißt eines falschen Weges äußern. Für 
diese Verletzungen ist nach Variot und Glover charakteristisch, daß sie 
fast stets über der Stimmritze sitzen (die hierauf bezüghchen Leichen- 
experimente von Variot und Olover siehe S. 108). Nebenbei bemerke ich, 
ohne hierauf zurückzukommen, daß Massei, der verdienstvolle Laryngologe 
in Neapel, während der Tubeneinführung auch die Möghchkeit des 
Bruches des Ringknorpels erwähnt^). 

Das im Momente der Tubeneinführung erlittene Trauma ist von ge- 
ringstem Grade, wenn die Schleimhaut des Kehlkopfeinganges infolge der 
traumatischen Einwirkung bloß Abschürfungen erleidet. Von solchen 
geringen Schleimhautläsionen, welche selten eine größere praktische Be- 
deutung besitzen, machen außer O'Divyer Ja^^ues, Gillet, Valdemar Damm, 
sowie Variot Erwähnung. Wenn wir gezwungen sind, den Kranken aus 
diesem oder jenem Grunde nacheinander öfter zu intubieren und die 
Schleimhaut wiederholt Verletzungen erleidet, so kann die vestibuläre 
und perivestibuläre Mucosa, die bei Larynxdiphtherie bereits ohnedies 
krankhaft verändert ist, naturgemäß auch von tiefer dringenden Ver- 
letzungen (Laryngitis acuta traumatica) betroffen werden. Solche tiefer 
dringende Beschädigungen könnnen vorzugsweise dann entstehen, wenn 
die Tubeneinführung durch stärkere subglottische Anschwellung oder be- 
deutende Membranenauflagerung erschwert ist (Abarnov, v. Nes), was 
übrigens von O^Duyer schon in seinem im Jahre 1890 im Berhner inter- 
nationalen Ärztekongresse abgehaltenen Vortrage hervorgehoben wurde. 

^) Die diesbezügliche Bemerkung von Massei ist folgende: ,,lnvece, un accidente 
serio si ha quando calcando un po troppo il tubo, si frattura la crieoidea ; fortunate- 
mente incidenti di simil genere sono raramente registrati, ina oi e quelche strano 
Btampio che ei deve servire di nornia per non eccedere in trojipo zelo." L'intubazione 
della laringe. Napoli 1893. 
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Ob die bei Gelegenheit der Tubeneinfübrung entstehenden Verletzungen 
der Schleimhaut im allgemeinen nicht etwa die Decubitalbildung be- 
günstigen, soll in einem anderen Teile dieser Arbeit (siehe S. 104) be- 
sprochen werden. 

Ich erwähne, daß MaSBei in einem Falle, wo er mit der in den Kehlkopf 
eingeführten Tube einen laryngealen AbsceB aufriß, unmittelbar nach der 
Intubation reichliche Blutung sab. Lebreton beobachtete gleichfalls 
profuse Blutung bei einem Falle nach Einführung dep Tube*). (Über die 
Blutungen im Zusammenhange mit der fausae route-Bildung siehe später.) 
Über die Möglichkeit der ,,faus8e ro u te"-Bildung finden sich schon 
in den ersten Mitteilungen der Intubationaliteratur Angaben. So erwähnt 
Dillon Brown, der von Anfang an Mitarbeiter von O'Dwyer war und zweifel- 
los zu den berufensten Vorfechtern des Verfahrens zu zählen ist, in der 
schon im Jahre 1887 erschienenen pfadbrechenden Artikelserie O'Dwyer s 
die MögUchkeit der fausse route-Bildung, und berichtet über zwei Fälle, 
die beide tödlich endeten. Im 
ersten perforierte die Tube den 
Morgagni sehen Ventrikel und 
kam an der Seite der Luftröhre 
unter der Haut «um Vorschein ; 
im anderen wurde die rück- 
wärtige Luftröhren wand durch- 
bohrt und die Tube geriet zwi- 
schen Speiseröhre und Luft- 
röhre. Itauckfuß sah in seinem 
Materiale (1890), wie ich dies 
in der , .These" von Hvgues las, 
vier Fälle von fausse route; leider ist mir nichts Näheres über dieselben 
bekannt. Valdemar Damm (1896) beobachtete im Pariser Materiale von 
VarUA einen Fall von falschem Weg, wobei die Tube ebenfalls den Mor~ 
j/offnischen Ventrikel durchbohrte (Fig. 68). 

Riß und Bensaude (1896) unterscheiden zwei Formen der fausse route: 
Bei der einen beginnt der falsche Weg im Niveau der hinteren Fläche des 
Kehlkopfdeckeb) und zieht durch die Membrana hyo-thyreoidea, während 
die Tube bei der anderen den Morgagnischen Ventrikel durchbohrt, und 
zwar entweder direkt oder indirekt durch das Stimmbändchen hindurch. 
Heyman,~deT seine Beobachtungen ebenfalls an Variola Materiale an- 
stellte, sah in drei Fällen falsche W^e, in dem ersten durchdrang die Tube 
die linke glosso-epiglottische Falte und gelangte unter dem Zungenbein 
unter die Haut ; im zweiten wurde der Morgagnische Ventrikel durchbohrt 
(siehe den Fall von V. Damm), in dem dritten perforierte die Tube gleich- 
falls den Ventrikel, glitt sodann an der rückwärtigen Fläche des Schild- 
knorpels hinab und drang in die intercrico-thyreoideale Spalte ein. Variot 
(1898) sah unter mehreren hundert Intubationsfällen vier falsche Wege. 
Außer den drei von Hei/mann beschriebenen beobachtete er einen Fall, 
bei welchem infolge von fausse route gangränöse Phlegmone am Halse auf- 

1) Mackenzie beachreibt einen Fall (zitiert bei Oalatli), wo seclie Stunden nach 
der Intubation eine tödliche Blutvmg (PnetunorrhagiaT) auftrat. Über den Fall gibt 
Oalatti keine näheren Details an. 




Fig. 68. (Fall von Variot.) 
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trat. Nach seiner Ansieht wird der falsche Weg in der Regel durch den Ven- 
trikel gebahnt und die mit Mandrin versehene Tube dringt dann hier durch, 
um die Membrana crico-thyreoidea unter dem Schildknorpel zu perforieren. 

Ausnahmsweise kann ein falscher Weg bei durch massenhafte Membran- 
bildung erschwerter Tubeneinführung eventuell auch im Rachen ent- 
stehen. So sah ich bei der Sektion eines an Croup verstorbenen 6^4 Monate 
alten Säuglings an der linken Seite der Speiseröhre eine ungefähr 1 cm lange 
Epithelabschürfung, die ohne Zweifel durch Verletzung bei der Tuben- 
einführung entstand. In einem anderen Falle fand ich bei der Sektion 
eines einjährigen Kindes, das gleichfalls unter den Erscheinungen von 
descendierendem Croup starb, an der hinteren Rachenwand, in der Höhe 
des Kehlkopfdeckels beginnend und vertikal verlaufend, eine ca. 2 cm 
lange Schleimhautläsion mit unebenen Rändern, die am oberen Teile durch 
die Submucosa bis zur Muskelschicht drang. 

In meinem eigenen Intubationsmateriale sah ich unter 1559 in- 
tubierten Fällen insgesamt neunmal (0,57%) falsche Wege, und es ist 
wohl erstaunlich, daß meine ersten vier Fälle beinahe in demselben Ab- 
schnitte eines Jahres vorkamen, was dafür spricht, daß die fausse route in 
allen vier Fällen wahrscheinhch von derselben Hand stammt. Die Zahl 
der falschen Wege ist daher nicht so groß, so daß Trumpps Behauptung 
zweifellos übertrieben ist, daß : ,,. . . . die Fälle sind nicht allzu selten, 
in welchen post mortem Verletzungen, selbst Perforationen 
der Rachen- und Kehlkopfschleimhaut gefunden werden." 

Meine Fälle sind die folgenden: 

1. Fall. K. E., 22 Monate alte« Kind, wird am 11. Januar 1893 mit Larynx- 
diphtherie aufgenommen. Schwere Stenose, sofortige Intubation. Am 12. abends 
6 Uhr wird die Tube ausgehustet, um 8 Ulir Ileintubation. Am 14. 9 Uhr morgens 
Extubation mittels des Fadens, abends 10 Uhr abermalige Intubation. Am 16. 
mitternachts wird die Tube ausgehustet, um 4 Uhr morgens muß dieselbe wieder 
eingeführt werden. Am 17. wird das Kind bei liegender Tube asphyktisch, weshalb 
es sofort extubiert und bald darauf wieder intubiert wird. Um 10 Uhr wird die Tube 
expektoriert und die um eine Nummer größere eingeführt. Am 20. uin 9 Uhr morgens 
Extubation, nach einer Stunde Reintubation. Am 23. morgens reißt das Kind die 
Tube heraus, worauf bald Asphyxie eintritt; die sofort vorgenommene Intubation 
und künstliche Atmung bringen das Kind niclit mehr zum Leben. Zwischen dem 1 1. 
und 23. Januar schwankte das Fieber zwischen 38,4 und 39,7 ° C. Die Gesamtdauer 
der Tubenlage betrug 283 S t u n d e n. Dcus Kind wurde insgesamt achtmal intubiert. 

Sektionsbefund: In der rechten Hälfte des Kehlkopfes ist ein heller, großer, 
unregelmäßig geformter, unter dem Ligamentum aryepiglotticum beginnender, von 
granulierenden Rändern umgebener, bis zum perilarjTigealen Bindegewebe reichender 
Subetanzverlust zu sehen, von welchem aus wir nach vorne und unten in 
das vor dem Kehlkopfe befindliche Bindegewebe in einen ca. 3 cm langem, 
zwischen die beiden Lappen der Schilddrüse führenden Kanal gelangen. 
Die vordere Partie des SchUdknorpels fehlt, die seitlichen Teile sind größtenteils des 
Perichondriums beraubt und blutig imbibiert. Der vordere Teil des Ringknorpels 
fehlt ebenfalls, die hinteren TeUe sind beinahe ganz freigelegt. Die Schleimhaut der 
rechten Kehlkopfhälfte ist über den Stimmbändern durch blutreiche kömige Granu- 
lationen ersetzt, unter der Stimmritze jedoch durch gelblich-rote, dichte balken- 
artige Narben substituiert, zwischen welchen stellenweise bis zum entblößten Schild- 
und Ringknorpel reichende Substanzverluste sichtbar sind. Der linke Processus 
vocalis ist ganz denudiert, an den vorderen Teilen der oberen zwei, sowie der 6. bis 
9. Tracheairinge fehlt sowohl die Schleimhaut als das I^crichondrium. 

Die Entstehung des falschen Weges scheint in diesem Falle am 23. 
erfolgt zu .sein, als der Kranke wegen der eingetretenen Asphyxie 

T. Bdkay, Die Lehre von der Intubation. 7 
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dringend intubiert werden mußte. Die Entstehung der fausse route 
wurde zweifellos durch das schwere und ausgebreitete Decubital- 
geschwür im Kehlkopf befördert. 

2. Fall. U. E., 3^ Jahre altes Kind, wurde am 4. April 1893 aufgenommen. 
Die diphtherische Stenose ist sehr schwer, so daß Patient (abends um 9 Uhr) sofort 
intubiert werden mußte. Um 11 Uhr abends wird die Tube ausgehustet, nach einer 
halben Stunde Reintubation. Am 5. April 6 Uhr morgens hustet das Kind die Tube 
aus und bleibt bis 9 Uhr früh ohne Tube, bis die momentan aufgetretene schwere 
Stenose eine dringende Intubation notwendig macht, worauf die Respiration frei wird. 
Es entwickelt sich nun eine ausgebreitete Perichondritis des Schildknorpels. Am 
6. wird die Tube um 3 Uhr morgens ausgehustet, um 4 Uhr Reintubation, doch wird 
die Atmung nicht mehr vollkonmien frei. Am 7. reißt das Kind die Tube um 8 Uhr 
morgens heraus, muß jedoch neu;h einigen Minuten wieder intubiert werden. Die 
Respiration wird kaum etwas leichter. Am 8. wird kat€irrhale Pneumonie der beiden 
unteren Lappen konstatiert. Am 9. Exitus letalis. Die Temperatur schwankte 
vom 4. bis 9. zwischen 38,6 und 40° C. Die Gesamtdauer der Tubenlage betrug 
10^2 Stunden, Zahl der Intubation: 6. 

Sektionsbefund: Perichondritis partis anterioris et processus vocalis sinistri 
cartilaginis th3n:eoideae. Recessus ex sinuMorgagni dextro in textum cellu- 
losum praelaryngealem, inter lobos glandulae thyreoideae tendens. 
Decubitus milium aequans sub chorda vocali dextra. 

Den Zeitpunkt der Entstehung des falschen Weges in diesem Falle 
genau festzustellen, ist wohl kaum möglich. In Anbetracht dessen, 
daß Symptome der Perichondritis thyreoidea schon am 5. April kon- 
statiert werden konnten, erscheint es nicht unmöglich, daß der falsche 
Weg schon bei der ersten Intubation gebahnt wurde. Bedauerlicherweise 
führt das Krankheitsprotokoll nichts Näheres über die Art der ersten Intubation an. 
Einen anderen Umstand, welcher die Entstehung der Perichondritis während des 
zweiten Tages des Spitalaufenthaltes erklären könnte, finden wir im Krankheits- 
protokoll nicht vor, — und aus dem Obduktionsbefunde sehen wir, daß ein Decubital- 
geschwür in diesem Falle bloß in sehr geringer Ausdehnung vorhanden war. 

3. Fall. P. H., 6 Jahre altes Mädchen, wurde am 17. April 1893 mit diphthe- 
rischer Stenose aufgenommen. Intubation nachmittags um 4 Uhr. Am 19. morgens 
9 Uhr Extubation, 5 Uhr nachmittags Reintubation. Am 22. 9 Uhr morgens wieder 
Extubationsversuch, doch muß die Tube schon nach einer halben Stunde wieder 
eingelegt werden. Am 23. wird die Tube 6 Uhr morgens ausgehustet, nach einer halben 
Stunde dringende Intubation. Am 25. 6 Uhr morgens neuerliche Expektoration der 
Tube, doch bleibt die Respiration drei Tage hindurch erträglich. Am 28. morgens 
'Intubation. Abends 7 Uhr wird die Tube ausgehustet, neuerliche Einführung der- 
selben am 29. II Uhr abends. Am 30. wird die Tube um 3 Uhr nachts wieder ex- 
pektoriert, doch muß das Kind schon neu;h einer Stunde intubiert werden, wonach 
sich dasselbe schwer erholt. Abends 7 Uhr wird die Tube wieder ausgehustet. Am 
1. Mai tritt um 7*2 Uhr nachts plötzlich schweres Atmen auf und die Cyanose und 
die bedenklichen Erstickungssymptome weichen auch auf Intubation nicht. Neu;h 
derselben tritt alsbald der Tod ein. Die Temperatur schwankte zwischen 38° und 
39° C. Intubationsdauer: 208 Stunden. Zahl der Intubationen: 8. 

Sektionsbefund: Perichondritis cartilaginis cricoideae. Ulcus sinuosum ex 
sinu Morgagni dextro in textum cellulosum praelaryngealem tendens. 

Der falsche Weg wurde in diesem Falle wahrscheinlich am 1. Mai 
nachts gebahnt, als die Intubation wegen der plötzlich eingetretenen 
bedenklichen Dyspnoe dringend bewerkstelligt werden mußte. Die 
Geschwürsbildung des 3for^a^ischen Ventrikels hat die Bereitung der 
fausse route sicherlich begünstigt. Die Perichondritis cricoidea mag aus 
dem Kehlkopfdruckgeschwür entstanden sein. 

4. Fall. R. G., 2jähriges Kind, aufgenommen e«n 1. Mai 1893 mit diphtherischer 
Stenose. Sofortige Intubation; Respiration wird vollkommen frei. Am 3. Mai 
9 Uhr morgens zieht das Kind die Tube heraus. Symptome von Perichondritis 
laryngea. Um 11 Uhr vormittags rasch anwe^^hsende Stenose, wiederholte Intuba- 
tionsversuclie, doch ohne Erfolg. Trcwjheotomie in asphyktischem Zustande. Nach 
künstlicher Atmung, als das Kind zu sich kam, wurde die Kanüle entfernt luid eine 



Ülier liiLä Trauma im Zusammeuliunge mit der Tubeneiufiihruiig, 99 

Tube in den Kehlkopf eingeführt. Abends 6 Uhr wird die Tube auegehustet und 
sofort wieder eingeführt. Die Respiration wird nicht frei. Exitua. Oeeamtdauer der 
Tubenlage-. 55 Stunden. Zahl der Intubationen: ' 



Sektionflbefund; Re. 

Der falache WeV wurde in die: 
als die Einführnnp der Tube wi. 
und es acheint, daß abenda Ü Uhr 
derTube wieder intiibiert werdet 
geriet und die Atm 11 ng deshalb nie 
Periohondritia weiß ich nicht zn geben, 
da die Syinptonie derselben schon atn 
3. bei dein Kranken konstatiert wurden. 

5. Fall. F. V., 3 Jahre alte« 
Mädchen, wird am 20. September 189S 
in das Spital aufgenommen. An beiden 
TonBillen insulares Fibrinexatidat ; 
schwere Stenose mit tiefen jugularen 
und skrobikularen Einziehungen. Am 
20. September vormittags 9 Ulir Intu- 
bation, '/s^ t^h^ nachmittags Extu- 
bation. nachmittags 4 L'lir Reintuba- 
tion. Am 21. 5 ülir morgens Extti- 
bation. Vormittags 11 Uhr Intu- 
bation, V*12 Ulir vormittags listu- 
bation, 'i^ Uhr nachmittags Intu- 
bation, nachmittags y^ö Uhr Exlu- 
bation. Am 22. September 4 Uhr 
morgens Intnbation. am 23. September 
vormittags '.'«lO Uhr Extubation. 

Bei der Intubation des Kindes 
wurden Eweimal flottierende Pseudo- 
membranen beobachtet, dies bewog 
den Sekundärarzf der Abteilung zu 
dem Versuche der im weiteren Sinne 
des Wortes genommenen Ecouvillo- 
nage. Am 21. September 11 Uhr 
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veifellos am 3. Mai bereitet, 

ne Erfolg versucht wurde, 
wie der Kranke nach Expektoration 
Tiußte, die Tube in den falschen Weg 
t frei w urde. Di^nfinind d^« Ent«ffhens dor 
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Emphysem auf. Die danach 
eit durchgeführt. Am 23. Sep- 

ir Lungenentzündung bemerk bei- 
der Tod ein. 



führung der Röhre ein Hindelr 

bloß nach Entfernung der Tub. 
wird die Respiration leichter. 
Kurze Zeit danach tritt am Halse und 
(uu oberen Teile des Brustkorbes subcutanes 
folgenden Intubationen wurden ohne Scliwierigl 
terober sind an beiden Untorlap|)en Symptome d 
und zwischen Sjinptomen der Herzschwäche tritt 
Sektionsbefund: Pneumonia fibrinosa 

Ein. Bronchitis purulenta diffusa. Via fall 
sub sinu Morgagni in textum perilaryngea 

6. Fall. W. J., 2jährlgea Mädchen, aufgem 
storben am 14. Dezember. Bei der Aufnahme 

Kochen, hochgradige Stenose, die sofortige Intubation erfordert. Erster Extubations- 
verauch am 10. Dezember vormittags, ^ ohne Tube tritt sofort Erstickungsgefahr 
auf, weshalb ohne Verzug die Reintubation vorgenommen werden mußte. Am 
14. Dezember nachmittags bei liegender Tube anwachsende .Atemnot, die auch noch 
Extubation unverändert weiter besteht. Sofortige dringende Reintuhotion. Fausse 
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h. lob. inf. pulm 
(Fig. 69) in latere sinistro 
n tendens px intubatione. 
1. Dezeml>er 1901, ge- 
ißiger diphthprischer Belag i 
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route (das Tu bellende ist vorne unter dem Kehlkopf zu fülilen). wälircnd dotTracheo- 
tomie tritt der Tod ein. 

Sektionsbefund: Laryngitis et trachejtis croupotia. Perforatio 
laryngis. Kyperaeinia venosa universalis. Petecchiae pericardii. Etn- 
physema pulni. utr. 

Unmittelbar unt^n* dem rechten Stimmbändcben sieht man einen erbeen- 
korngroGen, unregelniäßig riüsig geränderten KontinuilätsverluBt , 
durch welclien die Sonde unmittelbar auf die Cartüsgo thyreoidea ge- 
langt, von hierduroh das Ligamentum cricothyreoideum auf die vordere 
Fläche der Cartilago cripuidpa und selilieQlich iwiachendiesupratrache- 
alen Muskel, wo die Höhle unge- 

fähr in der Höhe des O.Traeheal- 

ringes blind abschüeQt (Fig. 70). 
7. Fall. V. E., 1|^ Jahre alte» 
Mädclien, aufgenommen am 27. Fe- 
l>ruar 1902. gestorben am 10. März. 
Schwere Stenose, sofortige Intiibatioiu 
Während des Verlaufes wiederholte 
erfolglose Ex tubationa versuche. Am 
!l. März nach erfolgloser Kxtubation 
neuerliehe Bointubatioii, nach welcher 
jedoch die Atemnot unverändert wei- 
ter besteht imd erst nach neuerlicher 
Intubation gelingt as, die Tube regel- 
recht in den Kelübopf zu bringein. 
Verdacht auf falschen Weg. Am 
10, März bei liegender Tube immer 
schwerere At«mnot, weshalb die Ex- 
tiibation vorgenommen wird. Beider 
sieh als dringend notwendig eeigenden 
Intubation gerat die Tube auf eine 
jeden Zweifel ausschließende 
Weise auf den falschen Weg. So- 
fortige Trocheotomie , während des- 
selben Exitus. Intubatioiwdauer ; 
■240 Stunden. 

Sektionsbefund: Rechts an 
der rückwärtigen, Fläche des Kehl - 
kopfdeckels ein erbsengroßer, mit hirse- 
korrigro Qer Öffnung versehener A baceU . 
Nekrose der linksseitigen Plica aryepi- 
glottica, von wo sich die Schleimhaut* 
nokrose über den ganzen Kehlkopf 
ausdehnt. In der vorderen Wand des 
Kehlkojifes, in der Höhe der Stimm- 
bänder ein großer erbsenkomgroßer Defekt, dctnentHprechend fehlt die vordere Wand 
des Sehildknorpels in Keilform vollkomiuen, — die vordere Wand des Kehlkopfes 
wird an dieser Stelle nur durcli das etwas verdickte Perichondriura gebildet. Auch 
der Biiigknur|]el zeigt vorne einen Substanzverlust, welcher als Eingang in eineti 
kurzen Kanal betrachtet werden kann; dieser Kanal verläuft von hier zwischen 
der verdickten Kehlkopfschleiinhaut und dem praelaryngealen Binde- 
gewebe, weiter unten vor den oberen zwei Tracheairingen nach abwärts 
lind mündet in die Wunde des Luftröhrenaehnittes ein. 

3. Fall. G. K,. 4 Jahre alt«r Knabe, aufgenoitunen am 23. Januar 1902. Aus- 
gedelint«r Belag im Raehen, schwere Stenose. - Sofortige Intubation. Extubation 
wird anfangs nur für kurze Zeit, später später 2 ■ 24 Stunden hindurch ertragen. 
Am 31. Januar neuerliche Reintubalion. Beim ersten Versuche Asphysie, 
aegen die man mit künstlicher Atmung ankämpfen muO. ein nochmaliger Versuch 
der Intubation läßt die Tube regelrecht in die Kehle gelangen, worauf die Reepiration 
frei wird. Am 1, Februar Extubation. auf welche sofort Asphyxie folgt. Intubatioh 
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in tiefer Asphyxie, die auch neu;h der Tubeneinführung nicht schwindet. Bei an- 
wachsender Cyanose Exitus. Intubationsdauer: 163^2 Stunden. 

Sektionsbefund: Necifosis decubitalis mucosae laryngis et partis 
superioris tracheae. Fausse route laryngis. 

Unter dem rechten Stinunbande vorne ein erbsengroßer Substanzverlust, dessen 
unterer Rand rissig ist. Dieser Substanzverlust führt ineinenGanggleichen 
Kalibers, welcher zwischen Ring- und Schildknorpel die Kehlkopfwand 
durchbohrt und in die die Trachea rechts umgebenden Gewebe führt. 
Die Länge dieses Ganges beträgt 37 mm. Jener Teil des Schildknorpels, welcher 
e«n obersten Teile dieses Ganges die vordere Wand bildet, ist des Perichondriums 
entblößt, von grauer Farbe, erweicht und rissig. In der rechtsseitigen Interary- 
tenoidealgegend ein linsengroßer Decubitus, der den unteren Teil des Arytenoid- 
knorpels bloßlegt. Bis zur Höhe des 7. Tracheairinges mehrere oberflächliche, zu- 
sammenhängende Decubitalgeachwüre. In der Höhe des 5. Ringes links vorne ein 
tieferes linsengroßes Geschwür. 

9. Fall. K. B., 2 Jahre alter Knabe, aufgenommen am 10. Februar 1904, ge- 
storben am 29. März. Bei diesem Patienten war die Intubation wegen Morbillen- 
croup geboten. Die Zeitdauer der Tubenlage (Ebonit- + Alvun.-Gelatine-Bronz- 
Heiltube) betrug 387 Stunden. Ncwjhdem die definitive Extubation nicht möglich 
war, nahmen wir die sekundäre Trfujheotomie vor, nach welcher alsbald eine mäßige 
narbige Stenose in der Höhe dos Cricoideal ringe« zur Entwicklung gelangte. Der 
falsche Weg entstand bei dem Decanulementversuche. 

Sektionsbefund: Strictura laryngis post intubationem. Fausse 
route. Tracheotomia. Bronchitis purul. diffusa. Foci atelectat. pulm. 
utriusque. Die Submucosa ist oberhalb des linken Ar>^knor|>els ödematös und bis 
zu Erbsengröße angeschwollen. An der vorderen Fläche dieses Aryknorpels eine 
etwa linsengroße Öffnung in der Schleimhaut, welche in einen Kanal führt. Dieser 
verläuft nach rückwärts links über die rückwärtige Fläche der Cartilago 
cricoidea und an der Speiseröhrenwand in das Lumen der Speiseröhre. 
Bei der ösophagealen Öffnung des Kanals ist die Schleimhaut rissig; die Kanalwand 
wird durch narbiges Bindegewebe gebildet. Das Lumen des Kehlkopfes ist verengt, 
in der Höhe der Stimmbänder von Gansfederbreite; die ganze Kehlkopfschleimhaut 
wird durch narbiges Bindegewebe ersetzt, das von unebener Oberfläche ist. Die 
Tracheotomieöffnung ist am unteren Rande der Cartilago cricoidea. Von hier an- 
gefangen nach abwärts ist die Schleimhaut der Luftröhre gleichfalls uneben, höckerig 
und teilweise durch Narben vertreten. Im übrigen ist die Schleimhaut mit massen- 
haftem, zäheitrigem Sekret bedeckt. Ein ähnliches Sekret befindet sich auch in den 
Luftwegen und verschließt fast die Bronchien. 

Die Zusammenstellung meiner neun Fälle falschen Weges ist in nach- 
stehender Tabelle ersichtlich: 



ahl 


Name 

K.E. 


Alter 
IVjJahre 


Jahre 


Zeitdauer 
der Tubenlage 


1 


1893 


283 Stunden 


2 


U.E. 


3V2 .. 


1893 


IOIV2 




3 


S. XI. 


5 

'' 


1893 i 


208 




4 


R. G. 


2 „ 


1893 1 

1 


55 




6 


F. V. 


3 


1898 ' 

1 


60 




6 


W.J. 


2 


1901 ; 


104 




7 


V. E. 


4Va .. 


1902 


240 




8 


G.K. 


* 


1902 


1631/2 




9 


K. B. 


2 „ , 


1904 


387 





Richtung des falschen Weges 



nach vorne in das prälarj'n- 

geale Bindegewebe; 
nach vorne aus dem rechten 

Sinus Morgagni; 
nach vorne aus dem rechten 

Sinus Morgagni; 
nach vorne aus dem rechten 

Sinus Morgagni; 
nach vorne in das prälaryn- 

geale Gewebe; 
nach vorne in das prälaryn- 

geale Grewebe; 
nach vorne in das prälaryn- 

geale Gewebe; 
nach vorne in das prälaryn- 

geale Gewebe; 
nach hinten in die Sj^eiserölire 
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Mit der Symptomatologie und Diagnostik der fausse route be- 
schäftigt sich nebst Variot bloß Heyman ausführlicher. Die Diagnose ist 
leicht auf Grund jenes kardinalen Sjnnptomes, daß die Atmung nach Ein- 
führung der Tube nicht frei wird, sondern im Gegenteil binnen 
kurzem vollkommen stockt. Bei Befühlung des Kehlkopfeinganges 
mit dem Finger finden wir die Tube in schiefer Lage im Kehlkopfe; 
in einzelnen Fällen können wir auch das untere Tubenende unter dei 
Haut vor der Luftröhre oder seitlich von derselben gut durchfühlen. Nach 
der Bereitung des falschen Weges und Herausziehung der Tube kam 
reichliche Blutung, blutiger Auswurf entstehen, und schon wenige 
Stunden nach Entfernung der Tube kann in der Umgebung der fausse 
route ausgesprochenes subcutanes Emphysem konstatiert werden^) 
Ich erwähne hier, daß bei intubierten Kranken subcutanes Emphysem 
auch infolge alveolärer Ruptur entstehen kann, wie dies unsere im Jahre 
1894 veröffentlichten zwei Fälle*) zweifellos beweisen. In einem Falk 
von Robot (d^Agniel& Mitteilung), wo sich das subcutane Emphysem un- 
mittelbar an die Intubation anschloß, fand sich bei der Sektion Broncho- 
pneumonie und eine schwere Läsion des linken Stimmbandes, trotzden 
neigt er eher der Annahme einer alveolären Ruptur zu, weil die Tuben- 
einführung von überaus heftigem Husten begleitet war. Nach Varioi 
kommt es in den Nachbargeweben der fausse route bald zu entzündlicher 
Veränderungen, und es bildet sich in kurzer Zeit ein Absceß an der Seite 
des Kehlkopfes (Abscessus peri- et latero-laryngealis). Infolge 
des falschen Weges kann sich auch Perichondritis thyreoidea und 
cricoidea entwickeln, in welchem Falle die Eiterung unter dem Peri- 
chondrium auch zu Pyämie führen kann. 

Über die Symptome der Schleimhautabschürfung läßt sich nichts Be- 
sonderes sagen; die Diagnose ist auf anderem Wege als mit Hilfe des 
Kehlkopfspiegels nicht möglich. Daß die durch Einführung der Tube er 
littene tiefergehende Schädigung der Stimmbänder nach Entfernung dei 
Tube eventuell längerwährende Aphonie, beziehungsweise Heiserkeit ver- 
ursachen kann, bedarf keiner Erklärung (in bezug auf die nach Extubatior 
bestehende Aphonie siehe S. 140). 

Die Prognose der fausse route ist meistens schlecht •). Falls das 
Trauma weniger intensiv war und auch der falsche Weg kein vollkom- 
mener ist, sondern bloß angedeutet ist (,,seulement tendance k pro 
duire une fausse route), kann die entzündhche Reaktion eine geringe 
sein und muß nicht unbedingt zu Bindegewebseiterung oder Perichondritif 
führen. Es sei darauf hingewiesen, daß, wie in anatomischen Arbeiter 
zu lesen ist, an dem Schildknorpel auch unter normalen Verhältnissen ge- 
nug häufig eine vom Perichondrium verdeckte Öffnung (Foramer 
thyreoideum) vorhanden ist, eüe einen Durchmesser von 1 — 6 mm haber 
kann, und durch welche mitunter die abnormal verlaufende obere Kehl- 

^) Daß ein subcutanes Emphysem ausnahmsweise auch mit einem Decubital 
geschwür in Zusammenhang stehen kann, zeigt der Fall Rankes (siehe S. 123). 

') L. Bauer: Subcutanes Emphysem im Verlaufe der Intubation, in zwe 
Fällen. Gyögydszat 1894. (Im Jalire 1898 kam noch ein dritter, günstig verlaufene] 
Fall in unsere Beobachtung.) 

') Heyman: „Presque toujours mortel." 
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kop&chlagader austritt. Wenn nun das Tubenende in eine solche durch 
Knorpelmangel gebildete Öffnung hineingezwängt wird, so kann die Durch- 
bohrung des Kehlkopfes eine tödliche Blutung hervorrufen. 

Bei ausgebildetem falschen Wege kann Heilung kaum anders als mit 
Hilfe der sekundären Tracheotomie erhofft werden; Ueyman sah in einem 
Falle des Materials von Variot, wo die Atmungsbeschwerden nach Ent- 
stehung der fausse route und Entfernung der Tube nicht mehr auftraten, 
ohne Tracheotomie Heilung erfolgen, der prälaryngeale Absceß vernarbte 
jedoch sehr langsam und der Verlauf bis zur vollkommenen Heilimg voll- 
zog sich sehr schleppend. 

Die einfachen Abschürfungen und nicht tiefer dringenden Läsionen 
der Schleimhaut sind in bezug auf die Prognose von kaum wesentlicher 
Sedeutimg. 

Die Prophylaxe der Verletzungen während der Tubeneinführung 
macht es notwendig, daß wir die Technik der Tubeneinführung voll- 
kommen beherrschen, weil, wenn auch zuweilen schlecht angefertigte 
Tuben mit Recht zur Verantwortung gezogen werden können, in der 
Itfehrzahl dieser Fälle die Außerachtlassung der nötigen Sorg- 
falt bei der Tubeneinführung die Schuld an dem Trauma trägt. 

Daß die bei der Tubeneinführung entstandenen Schleimhautläsionen, 
sowie der falsche Weg stets, so aucli bei unseren neun Fällen die Folgen 
einer gewaltsamen Intubation sind, das wird von allen Autoren, die über 
diesen Gegenstand schrieben, bestätigt. So sagt z. B. Dillon Brorvn in 
der grundlegenden Artikelserie O'Dwyers über seine zwei Fälle von fausse 
route folgendes: ,,„In the two cases, which have come under my 
notice of false passages made in attempts at introduction, an 
unjustifiable amount of force was used to push the tube in 
place." Besonders bei dringenden Intubationen begehen Anfänger den 
Fehler, daß sie statt die Instrumente sanft zu führen, Gewalt anwenden 
und hierdurch O'Dwyera wunderbares Verfaliren zu einer Operation um- 
stalten, auf welche D. Broum die Beinamen ,, brutal and shoking" 
treffend anwendet. „Les Operateurs novices — schreibt Variot — 
s'effrayent devant la cyanose et la menace d'asphyxie, ils veu- 
lent sehäter d'introduire le tube, ils perdent leur sangfroid, 
enfoncent fortement le mandrin et le tube, et c'est alorsqu'on 
perforelamuqueuse laryngeeet que Ton faitdes faussesroutes." 
Daß sich das Tubenende verhältnismäßig selten in den Morgagnischen 
Ventrikel verirrt, kommt daher, daß die Öffnung des Ventrikels durch 
Infiltration der Gewebe und durch Auflagerung von Pseudomembranen 
verengt, beziehungsweise verdeckt und geschützt ist. Bei kleineren Kindern, 
bis zum Alter von 2 Jahren, ist die Öffnung der Morgagjii sehen Tasche, 
gemäß den anatomischen Untersuchungen GalcUtis^) so klein, daß das 
Tubenende gar nicht hineingelangen kann. 

Das auf die falschen Wege gerichtete therapeutische Verfahren 
kann kurz zusammengefaßt werden. 

Die dringendste Aufgabe nach Feststellung der Schädigung ist die 
Entfemimg der perforierenden Tube, welcher Maßregel alsbald die sekun- 

*) Beitrag zur Anatomie des kindlichen Kt^hlkopfes. Wien 1899. 
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däre Tracheotomie nachzufolgen hat. Sevestre und Martin^) empfehlen 
zwar den neuerlichen Versuch der Intubation, von demselben kann man 
jedoch unserer Ansicht nach nicht viel erwarten, da es mehr als wahr- 
ßcheinhch ist, daß man bei erneuter Einführung der Tube aufs neue in 
den falschen Weg geraten würde. Wir schließen uns deshalb der Ansicht 
Heymans an, daß: ,,S'il s'est produite une fausse route, la tra- 
cheotomie doit etre pratiquee pour permettre au larynx de se 
cicatriser, sans le contact d'un corps etranger." Landouzy^) sagt: 
,,S'il vous etait impossible de ne pas retomber dans votre fausse 
route et de p6netrer normalement dans les voies naturelles, 
il ne vous resterait plus qu'a recouvrir k la tracheotomie." 

Daß ausnahmsweise auch ohne Reintubation und ohne sekundäre Trache- 
otomie Heilung eintreten kann, beweist der oben erwähnte Fall von Heyman. 

Die Möglichkeit der fausse route-Bereitung ist eine entschiedene, von 
fatalen Folgen begleitete Schattenseite des O'Dwy er sehen Verfahrens, wenn 
die Gegner der Intubation aber diesen Umstand als Waffe zum Angriff gegen 
die Intubation benützen wollten, so möchte ich ihnen ins Gedächtnis zurück- 
rufen, daß eine ähnliche Eventualität bei der Tracheotomie unvergleichlich 
häufiger vorkommt, und richtig bemerkt Marie Schultz: ,,0n ne peutpas 
rejeter une methode. . . ä cause de l'inhabilite des Operateurs." 

b) Über das Trauma ihi Zusammenhange mit der Tvbenlage. 

Diesem Abschnitt hätte ich vielleicht mit mehr Recht den folgenden 
Titel geben können: ,,Über die während der Intubationsdauer ent- 
stehenden Geschwüre der oberen Luftwege", daß ich dennoch die 
obige Überschrift zur Bezeichnung dieses Teiles meiner Arbeit gebrauche, 
hat seinen Grund darin, daß ich schon im Titel darin hinweisen wollte, 
daß ich geneigt bin, die während der Tubenlage im Kehlkopf und in der 
Luftröhre auftretenden Ulcerationen zum größten Teile mit dem durch 
die Tubenlage bedingten Trauma in kausalen Zusammenhang zu bringen. 

Es ist dies zweifellos ein schwer ins Gewicht fallender Mangel der Intu- 
bation, doch verlangt derselbe eben deshalb ein eingehendes Studium, und 
0*Dwyer selbst hat bewiesen, wie weit die Verhältnisse in dieser Beziehung 
durch fortschreitende Verbesserung seines Verfahrens, durch Veränderung 
der Form und des Materials der Tuben einer Besserung zugänglich waren. 

Als O'Ihvyer im Jahre 1887 mit der Intubation vor die New Yorker 
medizinische Akademie trat, erwähnten sowohl er als seine Mitarbeiter 
mit voller Aufrichtigkeit die Schattenseiten des Verfahrens, darunter auch 
die Frage des Druckgeschwürs, und Dillon Brown sagte schon damals: 
,,. . . that ulceration may originate in this way is without 
question", sie betonten jedoch das seltene Auftreten und die zumeist 
minder ernste Bedeutung der Decubitalgeschwüre. Professor Thiersch 
stellte jedoch im Jahre 1888 am Berliner Chirurgenkongreß auf Grund 
seiner 31 Beobachtungen die Entwicklung des Decubitus bei der Beur- 
teilung des Wertes der Operation derart in den Vordergrund, daß die Zu- 

1) Grancher-Marfan-Comby: Trait^ des Maladies de TEnfance. Paris. Vol. I. 
^) L. Landouxy: Les seroth^rapies. Paris 1898. 
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kunft des O^Dicyer sehen Verfahrens diesseits des Ozeans ernstlich ge- 
fährdet erschien und bloß durch den Umstand gerettet wurde, daß Männer 
von der Bedeutung v. Rankes, Ganghofners und r. Widerhofers dem Ver- 
fahren unter die Arme griffen in Gegnerschaft zum berühmten Chirurgen, 
Professor Tliiersch (siehe S. 10), der am Ende des Jahres 1888 von der 
Vollführung der Intubation an seiner Khnik gänzlich Abstand nahm. 

Die Frage des Decubitus war daher vom Anfang an in der Literatur 
aufgeworfen, und wenn wir die heute wirklich sehr angewachsene In- 
tubationsliteratur durchsehen, so finden wir, daß zu dieser Frage fast 
jeder Faebschriftsteller hinzusprach; diese Bemerkungen sind jedoch be- 
dauerlicherweise mehr aphoristisch gehalten, und ein größeres Material 
wurde nach dieser Richtung, Norlhrnp, Kanke. Ganghofner, Widerhofer, 
Waclerle und Variot ausgenommen, von niemandem aufgearbeitet. In 
meiner Monographie ..Cber das Intubationstrauma" behandelte ich 
diesen Gegenstand im Jahre 1901 auf Grund von 360 Sektionen, und dies 
ist bisher die größte Statistik, die sich auf Decubitalgeschwüre bezieht. 

In der vorliegenden Arbeit gedenke ich diese Frage, die statistischen 
Angaben bis I. Januar 1905 ergänzend, einer neuerlichen Besprechung zu 
unterziehen. 

Seit August 1890 bis I.Januar 1905, also im Laufe von 14 Jahren, starben 
in dem unter meiner Leitung stehenden Budapester .,Stefanie"-Kinder- 
epitale von insgesamt 1559 intubierten Diphtheriefällen 849 Kinder, und die 
Sektion wurde bei 489 Fällen, d.h. bei ö5°q der Verstorbenen vollzogen. Zur 
richtigen Beiirteilung des Wertes der weiter folgenden Daten will ich bemer- 
ken, daß von der Autopsie bloß in solchen Fällen Abstand genommen wurde, 
wo der letale Ausgang bereits kurze Zeit nach der Spitals auf nähme erfolgte 
(und derartige traurige Vorkommnissewaren in derVorserumperiode häufig ge- 
nug). Der Ausfall von 45% der Todesfälle aus der Statistik der sezierten Fälle 
wirkt unzweifelhaft etwas störend auf unsere Resultate ein, wenn wir jedoch 
in Anbetracht ziehen, daß diese alle nur für kurze Zeit intubiert waren, 
BD dürfte sich der Fehler in der Berechnung auf ein Minimum reduzieren. 

Bei den 489 Sektionen fanden sich Druckgeschwiire in den oberen 
Luftwegen, daher im Kehlkopf oder in der Luftröhre zusammen bei 
206 Fällen, das heißt in 44% der sezierten Fälle vor. 

Wenn wir die 206 Fälle, bei welchen durch die Autopsie die Anwesen- 
heit von Druckgeschwüren konstatiert wurde, der Gesamtzahl der Intuba- 
tionsfälle (1559) gegenüberstellen, was wir auf Grund des Vorhergesagten 
mit Recht tun dürfen, so zeigt unsere sich auf 14 Jahre erstreckende Sta- 
tistik, daß in unserem Materiale die in den oberen Luftwegen auftretenden 
Geschwüre in ca. 13,2% der Erkrankungen eine Rolle spielten. 

Daß auch in einem gewissen Prozentsatz unserer 710 geheilten Fälle 
Druckgase hwüre vorhanden sein konnten, unterliegt keinem Zweifel, wenn 
wir jedoch 21 geheilte Fälle abrechnen, bei denen auch die sekundäre 
Tracheotomie vorgenommen werden mußte, und zwar eben wegen Decubital- 
geschwüre, und 24 geheilte Fälle, bei denen wegen Decubitalgeschwüren 
die sog. ,,Heiitube" in Anwendung gebracht wurde (siehe S. 130), so können 
wir von den verbhebenen 665 Fällen mit Bestimmtheit behaupten, daß 
die Geschwüre bei diesen bloß leichterer Natur sein konnten, weil sonst 
keine vollkommene Heilung erfolgt wäre. Wenn wir zu den oben erwähnten 
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206 Fällen die ebengenannten 45 hinzurechnen, so hebt sich der Prozent- 
satz des Decubitalgeschwürs auf 16% (251 : 1559). 

Bevor wir uns der Lokalisation dieser Greschwüre zuwenden, wollen 
wir dieselben erst nach der Intensität einteilen. 

Wir wollen abweichend von Widerhof er s Klassifizierung (1894)^) be- 
hufs Vereinfachung bloß zwei Grade der Greschwüre unterscheiden, näm- 
lich leichte, d. h. oberflächliche, und schwere beziehungsweise tiefe 
Ulcerationen, und unser Material demgemäß einteilen; wir betrachteten 
als leichte jene Geschwüre, bei welchen die Schleimhaut, eventuell auch 
das unter ihr liegende Bindegewebe lädiert war, das Perichondrium jedoch 
intakt blieb, und als tiefe diejenigen, bei welchen das Perichondrium 
zerstört war und eventuell auch der Knorpel zugrunde ging. 

Unsere Beobachtungen auf dieser Grundlage klassifizierend, fanden 
wir unter 206 sezierten Fällen Decubitalgeschwüre ersten Grades bei 
131 Leichen und zweiten Grades bei insgesamt 76 Fällen, das heißt 
schwere, tiefgehende Ulcerationen (und nur auf letztere legen wir 
Gewicht) ergaben sich bei kaum 5% unserer Gesamtfälle. Wenn 
wir zu den 75 verstorbenen Fällen jene 21 Fälle, die mit sekundärer Tracheo- 
tomie ausheilten und bei denen die Indikation dieses operativen Eingriffes 
eben durch schwere Decubitalgeschwüre gegeben war, hinzurechnen, so ist 
die obenstehende Zahl auf 6% zu korrigieren (75 -}- 21 : 1559). 

Betrachten wir nun die örtliche Erscheinung der Greschwüre in unseren 
FäUen: 

a) an der vorderen Wand des Kehlkopfes resp. der Luft- 
röhre in 187 Fällen, 

b) an der rückwärtigen Wand des Kehlkopfes resp. der 
Luftröhre in 7 ,, 

c) ziemlich gleichmäßig an der vorderen und rückwärtigen 

Wand des Kehlkopfes resp. der Luftröhre in ... . 12 ,, 

Insgesamt 206 Fälle. 

Den Ort der Decubitalbildung näher detaiUierend, finden wir folgende 
Lokalisationen : 

a) am Schildknorpel resp. Schild- und Ringknorpel in . 74 Fällen, 

b) bloß am Ringknorpel in 24 

c) bloß an den Tracheairingen (ausschUeßlich vom) in 64 

d) an den Stimmbändern und der vorderen Kehlkopf- 
resp. Trachealwand in 22 

e) an den Stimmbändern und der hinteren Kehlkopf- resp. 
Trachealwand in 7 

f ) an der Regio arytaenoidea und der vorderen Kehlkopf- 
resp. Trachealwand in 10 

g) an dem Schildknorpel und der hinterenLuf tröhrenwa nd in 5 

Zusammen 206 Fälle. 



^) Widerhofer unterschied drei Klcisseii der Geschwüre. Ulcerationen ersten 
Grades nannte er diejenigen, wo bloß die Epithelschichte der Schleimhaut fehlte, 
zweiten Grades diejenigen, wo auch der Knorpel bloßgelegt war und schließlich 
dritten Grades diejenigen, wo auch der Knorpel schon zerstört war und eventuell 
Abscesse und metastatische Herde vorhanden weuren. 
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Aus diesen Zusammenstellungen, die einer genauen Durchmusterung 
der Sektionsprotokolle entstammen, können zwei wichtige Schlußfolge- 
rungen abgeleitet werden, nämlich 1. daß sich die Geschwüre sozu- 
sagen immer an der vorderen Wand des Kehlkopfes und der 
Luftröhre entwickeln und 2. daß die Ulcerationen größtenteils 
an der vorderen Trachealwand, ferner an der Vorderfläche 
des Schildknorpels und Ringknorpels auftreten. 

Zur entsprechenden Beurteilung des Angeführten möchte ich noch 
hinzufügen, daß ich von 1890 — 1898 hauptsächhch mit Windlers Etui 
(Berlin) und den Instrumenten von Baer (Zürich) arbeitete, und seit 1898 
ausschUeßlich die Ermoldschi&n (N. Y.) Bronze- bzw. Ebonittuben be- 
nütze (siehe S. 16). 

Vergleichen wir nun unsere Angaben mit den diesbezügUchen Er- 
fahrungen der ausländischen Autoren. 

BezügUch der Häufigkeit des Vorkommens der Geschwüre können wir 
die Autoren in zwei Gruppen einteilen : währenddem der größere Teil der- 
selben — und in diese Gruppe gehören vornehmlich die amerikanischen 
Intubatoren — diese unangenehme KompUkation als selten erklärt, findet 
der kleinere Teil dieselben häufig vor (hierher gehören unter anderen: 
Thiersch, Schioalbe, Escherich, Cnopf sen, imd Hagevbach), Von den ersten 
eiuropäiBchen Forschem sahen Rehn, Oraaer und Ouyer keine derartigen 
Geschwüre, was seinen Grund unzweifelhaft darin findet, daß sie ihre Heil- 
versuche in kleinem Kreise, an einer geringen Anzahl von Fällen anstellten. 

Über die Häufigkeit dieses Vorkommnisses finden wir bloß wenige 
pünktlichere Angaben: Northrup (1887) konstatierte unter 107 sezierten 
Fällen 20 mal Ulcerationen im Kehlkopf oder in der Luftröhre; v. Ranke 
(1890) fand unter 50 Beobachtungen viermal tiefe Greschwüre, Oang- 
hofner (1890) sah unter 42 eigenen Fällen ebenfalls viermal tiefgehende 
Ulcerationen; v. Widerhof er (1894) beschrieb bei 301 Sektionen (von 
694 Fällen) 81 mal Decubitalgeschwüre, das heißt in 26% der sezierten 
Fälle, und zwar Geschwüre ersten Grades bei 59, zweiten Grades bei 16 
und dritten Grades bei 7 Leichen; Wackerle (1894) fand unter 85 Sektionen 
(von 163 Fällen) 10 mal Greschwürsbildung, und zwar sechsmal leichte 
und viermal tiefe Geschwüre, Variot (1898) konstatiert bei einem 
Drittel seiner sezierten Fälle die Anwesenheit von Greschwüren^). 

Betreffs der LokaUsation der Ulcerationen sind die Meinungen der 
Autoren übereinstimmend, alle heben seit Einführung der Intubation in 
die Praxis das Auftreten derselben an der vorderen Wand der Luftröhre, 
an der vorderen Fläche des Ringknorpels und an der Wurzel des Kehl- 
deckels hervor. Die große Neigung dieser Stellen zur Geschwürsbildung 
hat übrigens O^Ihvyer schon bei seinen ersten Versuchen gekannt, und seine 
Modifikation der Tuben bezweckte zum großen Teile die Verhinderung 
dieser Läsionen. Ich glaube hervorheben zu müssen, daß die Greschwürs- 
bildung an dem Schildknorpel unter sämtlichen Autoren allein von Oppen- 
heimer (1897) besonders hervorgehoben wurde. 

*) Nach Variot: „On les constate k Tautopsie chez un tiers environ 
des enfants, qui ont succomb^s apres le tubage prolong6/* Diesen Aus- 
sprach von Variot erklärt Babinsky irrtümlicherweise derart: „Forto< will die- 
selben bei einem Drittel der Fälle beobachtet haben . . /' 



\ 



108 Die 0*Dwyer8che Intabation und deren Ausübung bei der diphtherischen Larynx-Stenose. 

Bei einem gewissen Prozentsatz der intubierten Fälle treten also 
nach dem übereinstimmenden Urteil der Intubatoren in dem Kehlkopf 
und in der Luftröhre Geschwüre auf, und zwar an typischen Stellen. 
Die Frage ist nun, ob die gefundenen Geschwüre sämtUch als Decubital- 
geschwüre ohne weitere Bemerkung zu betrachten sind? 

Über den decubitalen Ursprung der an der vorderen Trachealwand, 
an der Wurzel der Epiglottis und an den Arywülsten auftretenden Ge- 
schwüre ist von vornherein kein Zweifel, da die Entwicklung von Druck- 
geschwüren an diesen Stellen durch die Lagerung der Tube in den oberen 
Luftwegen leicht seine Begründung findet; doch kann zur decubitalen 
Erklärung der cricoidalen und thyreoidalen Geschwüre ein Bedenken 
herantreten, obzwar ich meinerseits nur über den decubitalen Ursprung 
der in der Region des Schildknorpels aufgetretenen Ulcerationen 
Zweifel hege und geneigt bin, dieselben einerseits durch Trauma 
bei dem Einführen der Tube zu erklären, sie aber anderer- 
seits dem diphtherischen Prozesse selbst zuzuschreiben, denn 
daß genug tiefgehende und zu schweren Zerstörungen führende Geschwüre 
im Kehlkopf bei Larynxdiphtherie auch ohne Intubation auftreten können, 
wird durch die Literatur vor Einführung der Intubation (Krönlein, Birch- 
Hirachfeld u. a.) evident bewiesen. 

Daß die in der Gegend des Ringknorpels vorkommenden Geschwüre 
ihre Entstehung nicht dem Trauma bei der Tubeneinführung verdanken, 
wird hauptsächlich durch Daten von Variot und Glover festgestellt. 

Variot und Glover nahmen nämlich Leichenversuche zur Eruierung 
des Grundes der in der Höhe des Ringknorpels sitzenden Kehlkopf - 
geschwüre vor, ob diese ihre Begründung in der wiederholten Ein- 
führung der Tube, oder wie O'Dtvyer von Beginn an annahm, in dem 
konstanten Drucke der Tube auf die Schleimhaut respektive 
durch die wiederholte Reibung fände? 

Ihr erster Versuch war folgender: An der Leiche eines 9jährigen 
Knaben wurden durch ungeübte Ärzte 30 Intubationsversuche vollzogen, 
nach welchen die richtige Tubeneinführung von geübter Hand erst nach 
6 — 6 Versuchen gelang, und diese wurde dann 10 mal wiederholt. Bei der 
Untersuchung fanden sich beide Stimmbänder perforiert und die Morgagni- 
sehen Ventrikel zerstört vor, nebst intercrico-thyreoidealen fausse routes. 
doch verblieb die vordere Fläche des Ringknorpels intakt. 

Der zweite Versuch war folgender: In der Leiche eines 2jährigen 
Kindes wurde die eingeführte Tube in allen Richtungen bewegt, so daß 
sie die Kehlkopf wand rieb. Bei der Sektion erwies sich das linke Stimm- 
band von der Schleimhaut entblößt, doch war die Ringknorpelgegend 
unversehrt. 

Den dritten Versuch stellten sie folgendermaßen an: An der Leiche 
eines an toxischer Diphtherie verstorbenen Kindes, dessen Pharynx und 
Kehlkopfeingang dick von Membranen bedeckt war, wurde die Intubation 
10 mal hintereinander vollzogen, doch wurde nachher die Gegend des 
Ringknorpels ebenfalls unversehrt vorgefunden. 

Die Untersuchungen stellten Variot imd Olover teils mit langen 
(O'Dt^n/er sehen), teils mit kurzen (Bayeux sehen) Tuben an, und nachdem 
die Ringknorpelgegend selbst nach den rohesten Intubationsversuchen un- 
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beschädigt blieb, sind diese Autoren geneigt, die an dieser Stelle vor- 
kommenden Geschwüre nicht als Folge der wiederholten Tuben- 
einführung aufzufassen, sondern dem Verbleiben der Tube zu- 
zuschreiben. 

Zur Aufklärung des Wesens und der Ätiologie der über dem Ring- 
knorpel aufgetretenen Geschwüre ist es notwendig, uns etwas eingehender 
mit der Frage zu befassen: wodurch wird die Tube in den Luftwegen 
fixiert gehalten? — eine Frage, welche in Frankreich im Jahre 1897 
zwischen zwei hervorragenden Intubatoren, nämlich Bonaiit und Bayeux, 
zu einer ziemlich heftigen literarischen Fehde Anlaß gegeben hat. 

Xach Bayevx kann das Verbleiben der eingeführten Tube im Kehl- 
kopf auf zwei Arten erklärt werden : nach der einen Tlieorie, deren Haupt- 
vertreter Bonain ist, wären es die Stimmbänder, welche bei der Zu- 
rückhaltung der Tube die Hauptrolle spielen würden (theorie du 
maintien par action des cordes vocalea), nach der anderen Theorie, 
deren Kämpfer Bayeux ist, wäre es einzig der cricoideale Ring, welcher 
die eingeführte Tube gegen die Expektoration schützen würde (theorie 
cricoidienne). 

Betrachten wir kurz den Ideengang der diesbezüglichen Unter- 
Buchimgen beider Autoren, von Bayeux und Bonain. 

Bayeux kam zur Zeit seiner Vorarbeiten seines „Enucleations"- 
Verfahrens zu der Überzeugung, daß die Tube durch den cricoideaJen 
Ring in ihrem Platze gehalten werde, als er beobachtete, daß die bauchige 
Hervomölbung der Tubenmittc durch diesen Teil des Kehlkopfes wie 
durch eine Schlinge umfaßt werde {k la fa9on d'une sangle). Seine 
Theorie stellte er mit an Leichen ausgeführten Messungen fest, und seine 
Resultate sind die folgenden: ' 

An den durch ihn verfertigten Moulagen wurde es ersichtlich, daß 
die Größe der Stimmritzenöffnung ziemUch variiert, der Durchmesser des 
cricoidealen Ringes hingegen nahezu konstant ist. Für die Bestimmung 
des Kehlkopf- resp. Luftröhrendurchmessera hält Bayeux weder die ein- 
fache Moulage, noch das Ausgießungs verfahren für richtig, da die Elastizität 
und Dehnbarkeit dieser Gewebe verschieden ist, weshalb er bei seinen 
Leichen versuchen das Verfahren von Chasaaignac befolgt hat, indem er 
verschieden starke Bougies a) in die Luftröhre, b) in den cricoidealen 
Ring und c) in die Stimmritze einführte, wobei er mäßige Gewalt an- 
wendete. Diese Versuche zeigten, daß die sowohl von unten als von oben 
einfülirbaren Bougies in dem Niveau des Ringknorpels stecken bUeben, 
imd daß die Stelle des Hindernisses tatsächlich der Ringknorpel sei, be- 
wies er derart, daß er nach Durchschneiden dessell>en das Bougie unbe- 
hindert weiterführen konnte. 2S derart ausgeführte Leichen versuche 
hatten stets dasselbe Resultat. Nie betrug der Unterschied zwischen 
Glottis und Trachea einerseits und andererseits dem Umfange des Ring- 
knorpels weniger als 2 mm, doch sah er auch Differenzen bis zu 12 mm, 
während zwischen Luftröhre und Stimmritze bloß minimale Unterschiede 
konstatiert werden konnten. Zur Bekräftigung der Richtigkeit seiner 
Theorie führt Bayevx jenes klinische Argument vor. daß bei allen Fällen, 
wo der Ringknorpel bloßgelegt ist und hierdurch der cricoideale Ring er- 
weitert erscheint, die Tube nicht an ihrem Platz verbleibt, ebenso, wenn 
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die Cricoidea an der Leiche bloßgelegt wird, die dem Alter entsprechende 
Tube aus dem Kehlkopf herausfällt. 

Auf Grund dieser Daten vertritt Bayeux den Standpunkt, daß die 
Stimmbänder bei der Zurückhaltung der Tube keine Rolle spielen, sondern 
wie dies Rauchfuß, der sich die Theorie Bayeux' vollkommen zu eigen 
machte, charakteristisch ausdrückt: ,,Der Ringknorpel ist der wahre 
Schlüssel der Stabilität der Tube." 

Mit dieser Ansicht von Bayeux steht, wie wir bereits erwähnt haben, 
Bonain (1896) im Widerspruch, indem er die Hauptrolle beim Verbleiben 
der Tube der Aktion der Stimmbänder zuschreibt^) und seine Gegen- 
argumente gegen die cricoideale Theorie in folgendem ausführt: 

Der wichtigste klinische Beweis für die Richtigkeit seiner Theorie 
ist jene, schon wiederholt konstatierte Tatsache, daß die entsprechend 
große Tube in dem Kehlkopf bei Lähmung der Stimmbänder nicht ver- 
bleibt, sondern binnen kurzem ausgehustet wird, ebensowenig Stabilität 
hat die Tube in jenem Kehlkopf, wo die Stimmbänder an ihrer arytaen- 
oidealen Insertionsstelle beschädigt sind. Bei solchen Fällen müssen wir, 
um mit Erfolg zu intubieren, nach Bonain entweder eine Tube größeren 
KaUbers benützen oder eine solche anwenden, welche eine bedeutend 
größere bauchige Hervor Wölbung hat. Ein zweites Argument gegen die 
Annahme von Bayeux wäre die innere Konformation des laryngotrachealen 
Traktes, welche Bonain folgendermaßen skizziert: Dieser Trakt zwischen 
der Stimmritze und dem dritten Tracheairinge gleicht einem seitlich etwas 
zusammengedrückten abgestumpften, doppelten Kegel, die Basis des Kegels 
würde die in dem unteren Teil des Ringknorpels geführte Schnittfläche 
bilden. Die zwei Grundflächen des stumpfen Kegels bilden einerseits die 
Stimmritze, andererseits der dritte Trachealknorpel, von welchem abwärts 
sich die Luftröhre erweitert. In dem oberen Umfange des Ringknorpels 
übertrifft der antero-posteriore Durchmesser nach Sappey den trans- 
versalen um ein Drittel, während der untere Umfang beinahe kreisrund ist, 
indem der antero-posteriore Durchmesser den transversalen bloß um ein 
Sechstel überschreitet. Wenn wir mit Bonain die Tabellen von Saint- 
Oermain betrachten, auf welchen die verschiedenen Maße des laryngo- 
trachealen Traktes verzeichnet sind, so finden wir, daß zwischen dem 
2. und 13. Jahre der Transversaldiameter in dem unteren Niveau des 
Ringknorpels zwischen 9 und 15 mm schwankt und in der Höhe des zweiten 
Tracheairinges zwischen 8 und 14 mm variiert; der transversale Durch- 
messer der bauchigen Ausbuchtung der O'Dtvy er sehen Tuben kann an der 
breitesten Stelle auf 5 — 9 mm geschätzt werden, welche Zahlen dem antero- 
posterioren Durchmesser der Tube seiner ganzen Länge nach entsprechen. 

Wie wir aus dem Obigen ersehen, vertreten Bayeux imd Bonain 
ziemlich entgegengesetzte Ansichten, Bonain imputiert übrigens seinen 



^) Im Jahre 1897 umschreibt BQnain seine Ansicht bezüglich der Fixation 
der Tube folgendermaßen: Ce qui assure la fixation du tube O^Dwyer dans 
le larynx, c'est la eoaptation plus ou moins r^ussie de sa portion sous 
ventrale, avec les formes de la rögion sous-glottique. Les cordes vocales 
inf^rieures, par leur partie ligamenteuse et leurs muscles adducteurs, 
s'opposent, avec la forme meme de la r^gion sous-glottique, k la sortie 
du renflement, si leur tonicit^ n*est pas affaiblie ou abolie." 
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Standpunkt O^Du-yer, während Bayeux die Priorität der Aufstellung der 
Ringknorpeltheorie für sich in Anspruch nimmt. 

Ich bin schon gewöhnt, bei Streitfragen betreffs der Intubation stets 
in den Arbeiten von O'Dwyer und seinen Mitarbeitern, daher in den grund- 
legenden Arbeiten um Aufklärung zu suchen, so daß ich auch in dieser 
Frage nach O'DtcyeTS Standpunkt forschte und zu dem Resultate kam, 
daß einerseits jene An.-<icht von Bonain irrig sei. daß O'Ihvyer das Ver- 
bleiben der Tube auch unter pathologischen Umständen aus- 
schließlich den Stimmbändern zugeschrieben hätte; denn wäre dies zu- 
treffend, so hätte O'Dwyer nicht so bald die Notwendigkeit der bauchigen 
Hervorwölbung der Tube bei seinen an Kranken angestellten Versuchen 
eingesehen; andererseits beruht auch jene Voraussetzung von Bayeux. daß 
O'Dicyer bei der Ausarbeitung seines Intubationsverfahrens von der rela- 
tiven Enge des Ringknorpels nicht völlige Kenntnis besessen hätte, ent- 
schieden auf Irrtum, denn wer O'Dwyers über die Entwicklung der In- 
tubation geschriebenen und vor der amerikanischen Gesellschaft der 
Kinderärzte in Montreal im Jahre 1896 als Ansprache des Präsidenten ge- 
haltenen groß angelegten Vortrag aufmerksam durchliest, kommt darüber 
völlig ins klare, daß, obzwar O'Duyer die Stablbtät der Tube im gesunden 
Kehlkopf hauptsächlich den Stimmbändern zuschreibt, er dennoch den 
Grund des Verbleibens der Tube in Fällen von Larynxdiphtherie in der 
relativen Enge des cricoidealen Ringes sucht*), «nr können aus 
seinen Darlegungen auch ersehen, daß bei der Ausarbeitung der endgültigen 
Tubenform die Größe der bauchigen Her^-orwölbung und die genaue Fest- 
stellung des Niveaus dersell>en O'Du-yer besonders viel Sorge bereitet hat'). 

Jener Umstand, daß ich in meiner Intuhationspraxis Decubital- 
geschwüren an der vorderen Luft röhren wand und der mittleren Partie 
der Ringknorpelgegend ziemlich häufig begegnete, bewog mich seinerzeit 
dazu, an meinem Spitalsmateriale an Leichen Untersuchungen anstellen 
zu lassen, in welchem Verhältnisse das Kahber des Ringknorpels zum 
Kaliber des oberen Durchschnitte.s der Luftröhre usw. steht, und mit der 
Durchführung dieser Untersuchungen betraut« ich Dr. Ludwig Bauer, 
meinen damaligen klinischen Assistenten, der seinerzeit im Jahre 1897 
von den Ergebnissen seiner an Leichen angestellten Forschungen in den 
Fachzeitschriften Rechenschaft ablegte. 

Die Untersuchimgen von Bauer, welche er mit sorgfältig bereiteten 
Wachsal^üssen anstellte, l>ekräftigten vorerst jene Behauptung Bayeux'. 

') Der diesbezügliche PaRSiw aus O' Dtryera Artikel ist folgendet: „Während- 
dem in gewöhnlichen Fällen die Tube im Kehlkopfe durch die Kontrak- 
tion der Stimmbänder gehalten wird, übernimmt bei ausgesprochener 
subglottischer Infiltration die Verengung die Rolle der Stimmbänder, 
und damit die Schleimhaut nicht ausgedehnt zerstört werden soll. 
iBl ein schmaler Tubenbauch nicht bloß genügend, sondern such er- 
forderlich." 

*) Bonain gibt »einen Standpunkt in seiner 1902 erschienenen .\rbeit, ..Tratte 
de rintubation" in folg^indem bekannt: „Dans un larynx malade, doat la 
muqeuse aiini%'eaudud^troit inferieur du cricoide se trouve ^palesic. 
infÜtr^e. il peut se faire, certai nennen t, quo cette portion preaque 
inestensible du larynx, constitue un ubstacle k l'cntr^e comme k la 
■Qrtie du tube. Mais, c'eet la une comiilication qu'on ne peut invoquer 
comme moyen normal de fixatton." 
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welche übrigens, wie wir gehört haben, O^Divyer schon vor Bayeux auf- 
gestellt hat^), daß die engste Partie der Luftwege tatsächlich der untere 
Abschnitt des Ringknorpels ist, respektive die zwischen dem unteren Rande 
des Ringknorpels und dem ersten Ringe der Trachea befindliche Stelle. 
Ein viel wichtigeres Ergebnis der Untersuchungen Bauers ist jedoch, 
was meines Wissens vorher noch von niemandem besonders hervorgehoben 
wurde, daß die obere Partie der Luftröhre sich gegen die Wirbel- 
säule zu abbiegt. 

Diese Krümmungen sind verschieden nach dem Alter der Kinder; 
er beobachtete nämlich, daß die Abknickung der Luftröhre eine 
um so bedeutendere war, als dieselbe von einem je jüngeren 
Kindeentstammte, dementsprechend fand er die größten Krümmungen 
bei Neugeborenen. Eine beiläufig ähnliche Abbiegung zeigte die Luftröhre 
des 6 — 7 Monate alten Kindes. Bei 1jährigen ist die Krümmung schon ge- 
ringer, -noch weniger ausgeprägt bei 2jährigen, und so vermindert sie sich 
allmähUch mit zunehmendem Alter. Um den Grad der Abbiegung präziser 
ausdrücken zu können, ließ er von den Abgüssen Zeichnungen aufnehmen, 
und an diesen angestellte Messungen ergaben, daß bei dem Abdrucke der 
Luftröhre des einjährigen Kindes die Ache des abgebogenen Stückes mit 
der Achse des Kehlkopfes einen 12gradigen Winkel bildet, das heißt, daß 
die Luftröhre zwischen dem Ringknorpel und dem ersten Tracheairinge 
in stumpfem Winkel von 168° an nach rückwärts gegen die Wirbelsäule 
zu geknickt wird. In den übrigen Lebensjahren ist die Achsenabweichung, 
in Graden ausgedrückt, die folgende: 



Bei 2 jährigen Kindern 10° resp. 170 
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„ 5— 7 

„ 8—12 
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Es freut mich, daß diese Daten meines Assistenten Bauer durch die 
anatomischen Untersuchungen Galattis (Wien)^) bestätigt wurden; die 
Messungen GalaUis an Kinderleichen haben übrigens auch neuerhin bestätigt, 
daß die cricoideale Ebene die engste Stelle des laryngotrachealen Traktes sei. 

Aus dem Vorhergesagten gefolgert, wird es daher klar, daß in An- 
betracht der Tubenlage im Kehlkopf und in der Luftröhre der decubitale 
Charakter der an der Kehldeckelwurzel, an den Arywülsten und den 
Stimmbändern, weiter und hauptsächUch der an der vorderen Wand des 
Ringknorpels und der Luftröhre auftretenden Geschwüre kaum in Zweifel 
zu ziehen ist. Die Frage ist nun, in welchem Verhältnisse diese Druck- 
geschwüre mit der Dauer der Tubenlage, mit einem Worte mit der 
Intubationsdauer stehen? 



^) „ . . . great difference between lumen of trachea and subglottic 
division of larynx." (O'Dwyer.) 

2) Beitrag zur Anatomie des kindlichen Kehlkopfes: „Die Neigung der Ring- 
knorpelplatte tritt beim Neugeborenen am stärksten hervor, ist noch 
im zweiten und dritten Jahre vorhanden und verschwindet im Laufe 
des vierten Jahres. Die von Bauer beschriebene Abknickung des La- 
ryngotrachealrohres findet ihre Erklärung in dieser anatomischen 
Tatsache, welche auch in klinischer Hinsicht von Bedeutung sein kann.'* 
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Es hat von vornherein den Ansehein, daß die Intubationsdauer mit 
der Häufigkeit sowie der Intensität der Geschwüre im geraden Verhältnisse 
stehen müsse, wenn wir jedoch unsere Statistik in dieser Richtung ver- 
werten, gelangen wir zu der Folgerung, daß sich diese Regel durchaus 
nicht generalisieren läßt. 

Unsere diesbezüglichen statistischen Zusammenstellungen ergeben 
nämlich folgendes: 

Wir sahen oberflächliche Geschwüre bei unseren zur Sektion ge- 
langten Fällen nach folgender Intubationsdauer: 
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Zusammen 131 Fälle. 

Tiefgehende Geschwüre fanden wir bei der Autopsie nach folgender 
Intubationsdauer : 
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Zusammen 75 Fälle. 

Bei unseren obduzierten Fällen fanden wir keinen Decubitus nach 
folgender Dauer der Tubenlage: 

— bis zu 1 Tage bei 122 Fällen 
1 „ „2 Tagen „ 77 
^11 11 *^ 11 11 4y 

*' 11 «»4 ,, ,, 10 

"* ?> >> *' 11 11 ■* 
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Zusammen 263 Fälle. 



▼. Bökay, Die Lehre von der Intubation. 
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Die Verteilung unserer 710 geheilten Fälle nach der Intubationsdauer 
ist aus der Tabelle auf Seite 65 zu ersehen. Nach dieser Zusammenstellung 
ist die Tube unter unseren 710 mit Intubation geheilten Fällen in 107 Fällen 
länger als 5 x 24 Stunden gelegen, d. i. in 15% unserer sämtlichen 
geheilten Fälle (nach Abzug von 21 mit sekundärer Tracheotomie ge- 
heilten Fällen reduziert sich der Prozentsatz auf 12); in 15% unserer 
geheilten Fälle, wo wir mit Recht voraussetzen konnten, daß 
es fast ohne Ausnahme zur Decubitalbildung gekommen 
ist, waren die Geschwüre einer vollkommenen Reparation 
zugänglich und hinderten die Ausheilung der Kranken 
nicht im geringsten (siehe weiter unten: Prognose der Decubital- 
geschwüre). 

Die mitgeteilten statistischen Angaben beweisen daher, daß zwar bei 
einem Teil der Fälle das Auftreten und die Intensität der Druckgeschwüre 
mit der Intubationsdauer in geradem Verhältnisse stand, in einer anderen 
und numerisch ziemlich beträchtlichen Gruppe jedoch die beobachteten 
Symptome gegen die allgemeine Gültigkeit dieser Regel sprachen, woraus 
gefolgert werden kann, daß außer der Intubationsdauer noch gewisse 
prädisponierende ätiologische Momente bei dem Auftreten der Geschwüre 
eine Rolle spielen müssen. Und welche sind die ätiologischen Momente, 
die hier in Frage kommen könnten? Nach meiner Ansicht 1. das Alter 
des Patienten, 2. die Qualität der Tube und 3. die Grundkrank- 
heitselbst, d. i. der diphtherische Prozeß oder die denselben eventuell 
kompUzierenden akuten Infektionskrankheiten. Daß neben all 
diesen Faktoren die eigentUche Ursache der Entstehung einzelner Ge- 
schwüre das durch die Tubeneinführung bewirkte Trauma bilden kann, 
wonach der Druck der liegenden Tube bloß in zweiter Linie ätiologisch 
verantwortlich ist, dies erscheint mir, wie ich schon vorhin bemerkt habe, 
zumindest für wahrscheinlich, und es freut mich, daß Trumpp in seiner 
wiederholt zitierten Monographie derselben Vermutung Ausdruck ver- 
lieh, indem er schrieb: ,,Auch die an den typischen Druckstellen 
gefundenen Decubitalgeschwüre können ihre Entstehung 
zum Teil derartigen vorausgegangenen Verletzungen ver- 
danken. Eine gewisse Bestätigung findet diese Vermutung 
schon darin, daß manche Autoren bei ihren ersten Intu- 
bationsversuchen sehr häufig, später nach erlangter Übung 
im Intubieren nur noch selten über Fälle von Decubitus zu 
berichten hatten." 

Die ätiologische Bedeutung des Lebensalters betreffend, weisen 
unsere statistisch gesammelten Erfahrungen darauf hin, daß in unserem 
Material Decubitalgeschwüre am häufigsten in der Periode bis zum 
vollendeten zweiten Lebensjahre gefunden wurden; — dieser 
Periode folgten das dritte,- vierte und fünfte Lebensjahr, während die 
Häufigkeit der Geschwüre nach dem fünften Lebensjahre erheblich ab- 
nahm. O'Dwyer sah bekanntlich die meisten Geschwüre bei Kranken im 
Alter von 3 — 4 Jahren, insolange er der Zahl seiner von fünf auf sechs 
ergänzten Tuben nicht noch eine weitere Tube zufügte und somit sieben 
Tuben anfertigen ließ, indem er für 3jährige Kinder eine separate Tube 
modellierte (siehe S. 17). 
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Wollen wir nun einen anderen ätiologischen Faktor, nämlich die im 
weiteren Sinne des Wortes genommenen schlechten Tuben („B&d 
tubus") ins Auge fassen. 

AU das. was ieh über die C Divyerschen Instrumente und deren richtige 
Herstellung im 2. Kapitel dieser Arbeit zu besprechen Gelegenheit hatte, 
tri^ genügend dazu bei, den bedeutenden Einfluß falsch modelherter und 
ohne peinhchste Sorgfalt erzeugter Tuben auf die Häufigkeit der Decubital- 
geschwüre zu beleuchten. 

Dasselbe gilt über die unrichtige Graduation der Tuben, als 
ätiologischen Faktor {siehe S. 17). 

Betrachten wir nunmehr, ob in ätiologischer Hinsicht das Material, 
welches zur Herstellung der Tuben verwendet wurde, von Bedeutung sei. 

Es ist bekannt und wurde im 2. Kapitel dieser Arbeit bereits be- 
rührt, daß O'Dwyer bei Kindern bis zum Jahre 1897 ausscldießlich mit 
vergoldeten Bronzetuben arbeitete und die Ebonittiiben zuerst im Jahre 
1897 in Verkehr brachte und für die Praxis in Diphtheriefällen anempfahl. 
Der Vorteil des Ebonits ist das leichte Gewicht und die geringere Dichte 
des Materials ; hauptsächlich wegen letzterem Umstand wünschte 0'Z>u.'yer 
die Ebonittuben allgemein in Gebrauch nehmen zu la.ssen. da er meinte, 
daß durch das geringere Gewicht und die starke Widerstandsfähigkeit dieses 
Materials bei Benützimg richtig modellierter und graduierter Tuben das 
Auftreten der Decubitalgeschwüre auf ein Minimum reduziert werden 
könnte. Icli arbeite seit etwa 9 Jahren mit den Ebonittuben, doch halte 
ich meine diesbezüglichen Erfahrungen, obzwar die Zahl meiner Fälle 
nicht unbedeutend ist, noch immer für zu gering, um dieselben zur sta- 
tistischen Berechnung in dieser Frage auf ganz verläßliche ^Veise heran- 
zuziehen. Mit Rücksicht darauf, daß ich seit 9 Jahren bei meinen Croup- 
fällen ausacbheßlich Ebonittuben in Anwendung bringe und mit dem 
Erfolg zufrieden bin, glaube ich behaupten zu können, daß dieselben 
Vertrauen verdienen, da ich bei meinen Heil versuchen die Imprei^sion ge- 
wann, daß, wenn Geschwüre in den Luftwegen bei tiebrauch derselben auf- 
treten, diese doch weniger ausgebreitet und nicht so tiefgehend erscheinen; 
obzwar ieh der Wahrheit entsprechend bemerken muß, was aus meinen 
diesbezüglichen Angaben {siehe S. 107) zur Genüge hervorgeht, daß ich 
tiefgehenden Ulcerationen sowohl am Ringknorpel, als auch an der vorderen 
Trachealwand auch bei Anwendung von Ebonittuben beg^nete. Welche 
Beiurteilung die gerippten Kautschuktuben von Louis Fischer (New York) 
und deren Modifizierurfg nach Hagenbach, sowie die Aluminiumtuben von 
Tsakiris und Froin in bezug auf den Decubitus verdienen, kann ich meiner- 
seits nicht entscheiden, da es mir an eigenen Erfahrungen darüber mangelt. 

Zum Schlüsse verdient vom ätiologischen Standpunkte noch jene Frage 
eine besondere Besprechung, inwiefern die diphtherische Erkrankung 
das Entwickeln der Geschwüre unterstützt. 

Daß die Diphtherie ein prädisponierender Faktor ist, untei^ 
hegt gar keinem Zweifel; lehrt doch die täghehe Erfahrung, daß die Tube 
von der gesunden Schleimhaut lange ohne jegliche Gefahr und unliebsame 
Komplikationen vertragen wird: um nur ein Beispiel hierfür zu erwähnen, 
führe ich an, daß in einem meiner Fälle, bei einem nicht diphtherischen 
Kinde die Tube wegen erschwerten Dekanulements insgesamt 1 443 S t u nde n 
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eingeführt lag, ohne daß diese ganz besonders lange Intubationsdauer 
von sehädhehen Folgen begleitet gewesen wäre, — eine Streitfrage zwischen 
den einzelnen Beobachtern bildet jedoch, ob die Möglichkeit der Ge- 
schwürsbildung eine größere ist, wenn auf der Schleimhaut 
stärkere Pseudomembranenauflagerung vorhanden ist, oder 
ob die dickere fibrinöse Exsudation die Entwicklung der Ul- 
cerationen eventuell behindere. 

Die erste Ansicht wurde von Cnopf sen., die letztere von Baginsky 
vertreten. Währenddem Cnopf folgendes schreibt: ,,Bei Durchmuste- 
rung der Sektionsprotokolle ist es mir aufgefallen, daß sich 
sehr häufig die beobachteten Schleimhautläsionen unter den 
die Schleimhaut bedeckenden Membranen vorgefunden 
haben", äußert sich Babinsky in seiner Monographie folgendermaßen: 
,,Esist mir aufgefallen, daß gerade in solchen Fällen, in welchen 
schon während des Lebens der Kranken nur verhältnismäßig 
wenig Membrane sich zeigten und sich dieselben auch post 
mortem in dem Larynx und der oberen Trachealgegend völlig 
vermissen ließen, die Tubendruckgeschwüre sich am meisten 
entwickelt und ausgebreitet zeigten, so daß die Membranen 
gleichsam eine Art Schutz der Schleimhaut gegenüber der 
Tube zu bilden schienen." Babinsky sah Geschwürsbildung ins- 
besondere dort, wo die fibrinöse Exsudation nicht besonders intensiv, doch 
die entzündliche Infiltration der Gewebe um so bedeutender war. Ob- 
zwar ich meinerseits eher Baginsky % Ansicht zuneige und der stärkeren 
Pseudomembranenauflagerung eine schützende Wirkung zuschreiben 
möchte, glaube ich dennoch die Neigung des diphtherischen Kehlkopfes 
zum Auftreten von Druckgeschwüren nicht allein in der pathologischen 
Beschaffenheit desselben suchen zu müssen, sondern erblicke, indem ich 
den unversehrten und in weitem Sinne ,, aseptischen" Kehlkopf dem 
diphtherischen gegenüberstelle, in der Infektion desselben mit pathogenen 
Bakterien (nebst Löffler&chon Bacillen besonders mit Streptokokkenarten) 
teilweise den Grund dafür, daß die Schleimhaut des diphtherischen Kehl- 
kopfes gegen den Tubendruck verhältnismäßig so intolerant ist, und daß im 
Falle sich oberflächliche Geschwüre gebildet haben, dieselben sich so leicht 
verschUmmern und zu tiefen Gewebsdestruktionen neigen. Diese Anschauung 
wird meiner Ansicht nach durch jene Erfahrung nur bekräftigt, daß in Fällen, 
wo neben Larynxdiphtherie Masern oder Scharlach gleichzeitig ver- 
laufen, die Gefahr des Auftrittes von Decubitalgeschwüren (siehe S. 69) 
noch verhältnismäßig größer ist. Daß außer den erwähnten Infektionskrank- 
heiten auch die als Kompükation der Diphtherie aufgetretenen ausgebreiteten 
Lungenentzündungen und im allgemeinen die den Organismus erschöpfen- 
den und somit auch die Herztätigkeit schwächenden komplikativen Er- 
krankungen (Tuberkulose) als Faktoren zu betrachten sind, welche das 
Auftreten von Druckgeschwüren begünstigen, scheint durch die an dem 
Krankenbett und Seziertisch gewonnenen Erfahrungen bestätigt zu werden. 

Wie wir aus unserer die Lokalisation der Geschwüre zeigenden Tabelle 
ersehen, sitzen die Ulcera zum großen Teile an der vorderen W^and des 
Kehlkopfes bzw. der Luftröhre. Bedeutendere Geschwüre sind an der 
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Wurzel der Epiglottis und an den Stimmbändern verhältnismäßig selten 
und sitzen zumeist in der arytänoidealen Region, sowie in der Gegend des 
Schildknorpels und am häufigsten in der Höhe des Ringknorpels, im all- 
gemeinen daher in der Regio hypoglottica, besonders oft außerdem an der 
vorderen Luftröhrenwand in dem Niveau des fünften bis achten Tracheai- 
ringes. 

Die Geschwüre sind bald ganz oberf lächUch , daher einfache um- 
schriebene Schleimhautnekrosen, bald ausgebreitete, tiefgreifende Ulce- 
rationen, an deren Grund der Knorpel zum Teil oder ganz erweicht und 
zerstört ist, so daß wir es mit echten perforierenden Greschwüren zu tun 
haben. In solchen Fällen sehen wir bei der Autopsie zuweilen auch 
perichondritische , perilaryngeale und peritracheale Abscesse, eventuell 
mit Eitersenkung in das Mediastinum. 

Die an der vorderen Wand der Luftröhre sichtbaren Geschwüre sitzen 
in der Regel genau in der Mittellinie in der Höhe des fünften bis siebenten 
Ringes oder etwas höher und bilden mehr oder minder tiefe, transversal 
verlängerte, linsengroße oder größere Substanzverluste. Selten beobachten 
wir nur schmale, einem Tracheairinge entsprechende lineare Geschwüre, 
am häufigsten sehen wir mehrere lineare Ulcerationen stufenweise über- 
einander, wobei diese voneinander durch intakte Schleimhautbrücken be- 
grenzt und abgesondert erscheinen. In selteneren Fällen sind an der ge- 
nannten Stelle ausgebreitete, tiefe Geschwürsbildungen sichtbar, welche 
zweifellos durch das Zusammenfließen mehrerer, übereinander gelegenen 
Ulcerationen entstanden sind. 

Die Druckgeschwüre des Schildknorpels finden wir beiläufig ^1^ cm 
unter den Stimmbändern, an der seitlichen Fläche des Knorpels gegen 
die vordere Mittellinie zu hinziehend. Die Geschwüre sind an dieser Stelle 
im allgemeinen flacher, so daß wir hier bloß seltener tiefgehende Zer- 
störungen vorfinden. 

Die in der Höhe des cricoidealen Ringes entstandenen Geschwüre 
sitzen zumeist vorne, in der Mittellinie; hier sind rundliche, zuweilen bis 
zum Knorpel dringende, sogar auch diesen zerstörende Substanzverluste 
sichtbar, die nach oben in die Gegend des Schildknorpels, nach unten bis 
zu den ersten zwei Tracheairingen ragen können; im letzteren Falle ver- 
einigt sich jedoch die cricoideale und tracheale Geschwürsbildung nicht 
immer. Manchmal stellt das Geschwür die Form eines nach unten gekehrten 
Dreieckes mit abgerundeter Spitze vor, ein anderes Mal erscheint es in der 
Form eines mit der Konvexität nach oben gewendeten Halbmondes. Auch 
kann der Substanzverlust durch eine in der Mittellinie liegende intakte 
Schleimhautbrücke in zwei, fast symmetrische Hälften geteilt erscheinen 
(Fig. 73). 

Die in der Regio arytaenoidea vorkommenden Geschwüre sind ge- 
wöhnlich unter der hinteren Insertionsstelle der Stimmbänder sichtbar, 
nehmen eine fast senkrechte Stellung ein, sind mehr oder weniger tief, 
legen zuweilen den Knorpel bloß, pflegen aber kaum einige MilUmeter 
breit zu sein. 

Die an der Basis des Kehldeckels und an den Stimmbändern zeit- 
weise auftretenden Druckgeschwüre haben keinen eigenen anatomischen 
Charakter. 
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Avalomischne Büd Her Decvbitalgescliwüre im Krhlkop/c und in der LuttT&ire. 
(Eigeae Beobachtungen.) 

Eine seltene Komplikation der im Laufe der Intubation zur Ent- 
wicklung gelangten Decubitalgeschwüre ist die Entstehung eines peri- 
iaryngealen Abscesses. Derselbe kann sich jedoch auch ohne Zutun 
der Intubation im Zusammenhange mit einer direkt durch den diphthe- 
rischen Prozeß verursachten Kehlkopfgeschwürabildung zeigen. Die be- 
treffenden Abfcesse umgeben den Kehlkopf bzw, die Luftröhre und können 
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praevisceral oder retrovisceral liegen. Ihre Gefährlichkeit besteht 
hauptsächlich in der mitunter schweren ZugängUchkeit für operative Ein- 
griffe, wobei sie andererseits zu Senkung neigen und metastatische Eite- 
rungen bedingen können (Oppenheimer, Masseiy Concetti, HugueSy Ke- 
nUnyffy usw.). 

Es sei hinzugefügt, daß fast in sämtlichen Fällen, wo tiefgehende 
Geschwürsbildung in den oberen Luftwegen vorlag, schwere, ausgebreitete 
katarrhalische Pneumonien und auch nicht selten tuberkulöse Verände- 
rungen bei der Sektion zutage traten. 

Zur Illustrierung des Vorhergesagten schließe ich hier die Protokolle 
einiger ausgewählten und pathologisch-anatomisch interessanten Fälle im 
Auszuge bei. 

W. B., 5 Jalire alt (1891). Intubationsdauer 74 Stunden, wurde iin ganzen 
bloß einmal intubiert. 

Sektionsbefund: Unter der Stimmritze an der vorderen Wand des Kehl- 
kopfes ist ein 3 mm lanjjer, halbmondförmiger, mit seiner Konvexität nach oben 
gekehrter, die knorpelige Wand des Kehlkoi)fes vollkommen perforierender Substanz- 
verlust, an dessen Rändern die freien Ränder des Ringknorpels rauh erscheinen. 
Diesem ähnliche, voneinander durch 2 mm breite Brücken getrennt untereinander- 
liegend drei, in horizontaler Richtung verlängerte Substanzverluste an der Mitte der 
vorderen Luftröhrenwand, von welchen der obere die Größe einer Erbse, der mittlere 
die einer Linse und der untere die eines Hirsekornes besitzt. 

K. B., 6 Jahre alt (1891). Intubationsdauer 64 Stunden. Zahl der Intuba- 
tionen: 2. 

Sektionsbefund: Entsprechend der vorderen Fläche der Gießbeckenknorpel 
fehlt die Schleimhaut in der Ausdehnung einer Linse, der Geschwürsrand ist scharf, 
etwas unterminiert. 

V. L., 654 Jalire alt (1891). Intubationsdauer 138 Stunden. Zahl der In- 
tubationen: 5. 

Obduktionsbefund: An der vorderen Wand der Luftröhre ist beiläufig in 
der Höhe des 7. Knorj^els in der Mittellinie ein linsengroßes, in der transversalen 
Richtung etwas verlängertes Druckgeschwür, neben welchem mehrere ähnliche, doch 
kleinere, runde, scharf umgrenzte, an den Rändern von Krusten bedeckte, seichte 
Schleimhautgeschwüre vorhanden sind. 

D. R., 4 Jahre alt (1891). Intubationsdauer 69 Stunden. Zahl der Intuba- 
tionen: 3. 

Sektionsbefund: Die Schleimhaut des Kehlkopfes und der Luftröhre ist in 
seiner ganzen Ausdehnung matt gelblichrot, vorne in der Mitte» in der Höhe des 
Rin^aiorpels und beiläufig 3 Finger breit darunter an der vorderen Luftröhrenwand 
ist je ein linsengroßes, transversal oval verlängertes Geschwür mit reinem Grunde 
und flachen Rändern. 

F. D., 4 Jahre alt (1892). Intubationsdauer 132 Stunden. Zahl der In- 
tubationen: 8. 

Sektionsbefund: Der hintere breite Teil des Ringknorpels ist mit Ausnahme 
der untersten Peurtien sowohl an der vorderen wie hinteren Fläche desselben des 
Perichondriums beraubt imd ziun großen Teile erweicht, zwischen demselben imd 
den Weichteilen ist eine mit eitriger Jauche gefüllt« Höhle, welche mit dem Lmnen 
des Kehlkopfes mittels mehrerer Substanzverlust-e der Schleimhaut kommuniziert. 
Die Verbindung der Gießbeckenknorj^el mit dem Ringknorpel ist in starkem Maße 
relaxiert; die wahren imd falschen Stimmbänder sind durch Kontraktion verkürzt. 
Die Öffnung der Morgagni »chen Buchten ist verengt imd hat kaum die Größe eines 
Hirsekorns. An der vorderen Wand des Kehlkopfes, über dem Ringknorpel, ist ein 
halblinsengroßer, in der Mitte durch einen gesunden Schleimhautfortsatz in zwei 
Teile getrennter, die ganze Schleimhaut betreffender Substanzverlust mit unter- 
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ininierten Rändern. An der vorderen Wand des 8. Tracheairinges liegt in der Mitte 
ein hanfkomgroßes, bis zum erweichten Knorpel dringendes, etwas in der horizon- 
tfiüen Richtung verlängertes Geschwür. 

H. J., 3 Jahre alt (1892). Intubationsdauer 627 Stunden. Zahl der In- 
tubationen: 14. 

Sektionsbefund: über dem linken falschen Stimmband nach rückwärts ist 
ein in vertikaler Richtung spindelförmiger, halberbsengroßer Schleimhautdefekt mit 
reinem Grunde. An der linken Seite des Schildknorpels neben der Medianlinie ist 
ein 4 mm im Durchschnitt betragender runder, die Schleimhaut und den Knorpel 
betreffender Substanzverlust mit reinem Grunde, demselben gegenüber an der rechten 
Hälfte des Schildknorpels ein ähnlicher, unregelmäßig geformter, scharf umschriebener, 
an seinem Grunde rauhe Knorpelteile aufweisender Substanzverlust. An der vor- 
deren Luftröhrenwand, entsprechend dem 5. bis 6. Luftröhrenringe ist ein bis zum 
Ivnorpel dringender und zu einer, zwischen den erwähnten Ringen vor der Trachea 
liegenden, erbsengroßen Eiterhöhle führender Substanzverlust. 

G. F., 1 Jahr alt (1892). Intubationsdauer 312 Stunden. Zahl der Intu- 
bationen: 12. 

Sektionsbefund: Links von der Mittellinie des Kehlkopfes, zwischen diesem 
und dem linken Lappen der Schilddrüse ist eine haselnußgroße, an der Seite bis 
zum Muse, sternocleidomastoideus reichende, rückwärts von der linken Schildknorpel- 
platte begrenzte und daselbst durch einen kleinen durch Bindegewebe getrennten 
Kanal mit dem vorderen, 7 — 8 mm unter den Stimmbändern liegenden Teile des 
Kehlkopfes kommunizierende Absceßhöhle, gefüllt mit Eiter und gelblich-weißen, 
dicken nekrotischen Gewebstrümmem. Der Kehldeckel ist an seiner Spitze von 
den Weichteilen entblößt, dctselbst der Knor[>el freigelegt; die Ligamenta aryepi- 
glottica, sowie die falschen Stinunbänder sind uneben, teilweise mit blutreichen 
Granulationen bedeckt, teilweise zu geripptem Narbengewebe umgewandelt. An der 
vorderen Wand des Kehlkopfes unmittelbar unter den Stimmbändern ist ein in 
vertikaler Richtung länglicher, kleinbohnengroßer, die ganze Dicke des Knorpels be- 
treffender, an seinen Seiten und am Grunde von blutreichen Granulationen bedeckter 
Substanzverlust, welcher in seiner unteren Hälfte mit der bereits erwähnten Eiter- 
höhle in Verbindung steht. Unter diesem Geschwür, der vorderen Partie des Ring- 
knorpels entsprechend, ist in der Mittellinie ein linsengroßer, den 5., 6. und 7. Luft- 
röhrenknorpeln entsprechend, ebenfalls je ein, in der horizontalen Richtung läng- 
licher, auf die Schleimhaut beschränkter, stellenweise jedoch auch den Knorpel be- 
treffender Substanz Verlust. In der linken oberen Hälfte des Mediastinum anticum, 
zwischen dem 2. und 4. Rippenknorpel, von der Mittellinie des Sternums nach links 
4 — 5 mm weit reichend, hinten von der vorderen Fläche der linken Lunge, welche 
durch Pseudomembranen mit dem Stemum verklebt ist, begrenzt, liegt ein nuß- 
großer, dicken gelblich-grünen Eiter enthaltender Herd. Der linke 3. Rippenknorpel 
ist vom Brustbein vollkommen abgelöst; die Muskeln im medialen Teile des zweiten 
Intercostalraumes sind derart erweicht, daß cm dieser Stelle die vordere Wand des 
Eiterherdes durch den fahlgrauen Muse, pectoralis gebildet wird. 

P. J., 3*<2 Jahre alt (1892). Intubationsdauer 71 Stunden. Zahl der In- 
tubationen: 3. 

Sektionsbefund: Die Schleimhaut des Kehlkopfes und der Luftröhre ist 
stark gerötet, geschwollen, stellenweise mit granulierten, nadelstichgroßen Blut- 
ergüssen besät. Entsprechend dem mittleren Teile beider Stimmbänder fehlen die 
obersten Schichten der Schleimhaut, imd die Stimmbänder sind an dieser Stelle grau- 
weiß, glatt und glänzend. An der vorderen Wand der Luftröhre, in der Höhe des 
6. Ringes, ist ein linsengroßer, in querer Richtung verlängerter, mit injizierten, zer- 
rissenen Rändern umgebener, bis zum entblößten Knorpel reichender Substanzverlust 
der Schleimhaut. 

Sp. L., 1^2 Jahre alt (1893). Intubationsdauer 39 Stunden. Zahl der In- 
tubationen: 1. 

Sektionsbefund: Die Schleimhaut des Kehlkopfes und der Luftröhre ist 
stark injiziert, geschwollen, stellenweise mit kartenpapierdicken, leicht ablösbaren, 
schon erweichten, leicht zerreißbaren Fibrinmembranen bekleidet, der Schildknorpel 
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ist seinem vorderen unteren Teile entsprechend in linsengroßer Ausdehnung des 
Periehondriums beraubt und rechts von diesem Substanzverluste in Linsengröße 
erweicht. 

B. F., 9 Jahre alt (1894). Intubationsdauer 290 Stunden. Zahl der Intuba- 
tionen: 4. 

Sektionsbefund: In der vorderen Mittellinie des 4. bis 10. Trachealknorpels 
ist ein nach unten zu sich allmählich erweiterndes, unregelmäßig keilförmiges, mit 
buchtigen Rändern versehenes, 2^2 cm langes, 1 cm breites Geschwür; in seiner 
Ausdehnung fehlt der Knorpel vollkommen. Das Geschwür, dessen Grund das 
prätracheale Gewebe bildet, ist an seinen Seiten von diphtherischen Membranen be- 
deckt. Die zwischen den Knorj:)eln befindlichen Teile weisen Ausbuchtimgen auf. 
Der vorderen Mittellinie des 1. trachealen Knorpels entsprechend zeigt die Schleim- 
haut einen linsengroßen, mit diphtherischen Membranen bedeckten Defekt, über diesem 
sitzt ein hirsekomgroßes, bis zum Knor|:)el reichendes Geschwür. An der Grenze des 
Ring- und Schildknorpels, an der seitlichen und hinteren Wand des Kehlkopfinnem ist 
ein 3 mm breiter, 1^/4 cm langer, grabenähnlicher Substanz verlust, dessen Basis von 
dem entblößten oberen Teile des Ringknorpels und unteren Teile des Schildknorpels 
gebildet wird. Die Ränder des Schleimhautdefektes sind auch hier mit diphtherischem 
Belage bedeckt. Unter den wahren Stimmbändern ist hauptsächlich rechts ein streifen- 
förmiger, oberflächlicher Epithelverlust. Der vordere Teil der zwischen dem rechten 
falschen und echten Stimmband gelegenen Schleimhaut ist grau-weiß, opak, durch 
Verdickung der oberflächlichen Schleimhautschichten. 

P. A., 11 Jahre alt (1894). Intubationsdauer 290 Stunden. Zahl der In- 
tubationen: ? 

Sektionsbefund: über der hinteren Insertionsstello des rechten Stimmbandes 
ist ein hanfkorngroßer, rundlicher Substanzverlust der Schleimhaut. An der rück- 
wärtigen Kehlkopf wand, etwas rechts von der Mittellinie, ist ein 1% cm langer, 
nahezu vertikaler, glatter Substanzverlust mit abgerundeten Rändern, welcher' nach 
rechts und links in eine nahezu bis zur vorderen Medianlinie führende Tcwche führt, 
deren Wandungen einerseits die Schleimhaut und Submucosa, andererseits der seines 
Periehondriums beraubte rauhe Schildknorpel bildet, in welcher graue schmutzige 
Gewebstrümmer und ähnlich gefärbte rauhe Knorj^elteile gefunden wurden. 

Die Schleimhaut des Kehlkopfes ist glatt, blaß sehiefergrau. Dem ersten Ring- 
knorpel der Luftröhre entsprechend in der Mittellinie einige oberflächliche Schleim- 
hautdefekte. 

N. A., 3 Jahre alt (1895). Intubationsdauer 31 Stunden. Zahl der Intu- 
bationen: 2. 

Sektionsbefund: Die Kehlkopf Schleimhaut fehlt in der Mitte der vorderen 
Pfiurtie des Ringknorpels in halblinsengroßer, an der Seite rechts und links in linsen- 
großer Ausdehnung. Diesen Stellen entsprechend fehlt auch das Perichondrium, 
während der Knorpel erweicht ist und oberflächliche Vertiefungen (Schwund) 
aufweist. 

V. M., 5 Jahre alt (1895). Intubationsdauer 343 Stunden. Zahl der In- 
tubationen: 7. 

Sektionsbefund: An der unteren Fläche des Kehldeckels, sowie in dem 
oberen Teile des Kehlkopfes und der Luftröhre ist die Schleimhaut mit dünnen, etwas 
adhärenten Pseudomembranen bedeckt; in dem Kehlkopfinnem entsprechend den 
Seitenteilen des Ringknorpels ist sowohl rechts als links je ein halborbsengroßes, von 
oben und vorne nach unten und rückwärts schreitendes, spindelförmiges, die Schleim- 
haut und am Grunde die ganze Dicke des Ringknorpels betreffendes, glattes, von 
Granulationen bedecktes Geschwür. V^ome, beiläufig in der Mitte des Ringknorpels, 
ist ein linsengroßer, oberflächlicher Substanz verlust. 

F. J., 114 Jahre alt (1896). Intubationsdauer I8OV2 Stunden. Zahl der 
Intubationen: 12. 

Sektionsbefund: Am vorderen Teile des Ringknorpels im Kehlkopfinnem, 
etwas rechts von der Mittellinie ist ein hirsekorngroßer, die Schleimhaut betreffender 
Subetanzverlust, mit etwas injizierten Rändern. 
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K. J., 3 Jahre alt (1896). Intubationsdauer 60 Stunden. Zahl der Intu- 
bationen: 2. 

Sektionsbefund: Die Kehlkopfschleinihaut fehlt 5 mm tief unter der Stimm- 
ritze in der Breite von 7 — 8 mm mit der Ausnahme einer schmalen Brücke; hinten 
und am Grunde des hierdurch entstandenen Substanzverlustes ist das Perichondrium 
teilweise abgehoben luid der Knorj^el geblichgrau erweicht. Die Mucosa der Stimm- 
bänder und des Kehldeckels ist etwas verdickt und uneben. 

M. F., 3 Jahre alt (1896). Intubationsdauer 90 Stunden. Zahl der Intu- 
bationen: 2. 

Sektionsbefund: Die Schleimhaut des linken echten Stimmbandes fehlt, 
dem Processus vocalis entsprechend ist ein hanfkomgroßer, bis zum Perichondriiun 
dringender Substanzverlust. Die Innenfläche des Kehldeckels und die beiden Ligam. 
ary-epiglottica bedeckende Schleimhaut ist verdickt, grob gekörnt, die Schleim- 
haut unter den Stimmbändern glatt und weiß. Am vorderen unteren Teile des 
Schildknorpels ist ein linsengroßer, die Schleimhaut und die ganze Dicke des Knor- 
pels betreffender Defekt, mit unterminierten Rändern, dessen Grund von verdünntem, 
entblößtem Knorpel gebildet wird. An dem Vorderteile des 6. bis 7. Luftröhren- 
ringes ist in der Mittellinie ein bis zum Perichondrium schreitender, in horizontaler 
Richtung verlängerter Substanzverlust. 

L. W., 1 Jahr alt (1897). Intubationsdauer 51 Stunden. Zahl der Intu- 
bationen: 3. 
, Sektionsbefund: Entsprechend dem vorderen Teile des Ringknori)els ist 

ein Substanzverlust mit dem Durchmesser von 3 mm, welcher bis zum Knorpel - 
gewebe dringt, flache Ränder und Boden besitzt und einem nach unten blickenden, 
abgestumpften Dreieck ähnlich sieht. Hiervon rechts und links, etwas abwärts ist 
ein ganz seichtes, bloß die obersten Schichten der Mucosa betreffendes Geschwür. 

N. O., 14 Monate alt (1897). Intubationsdauer 183 Stunden. Zahl der In- 
tubationen: 5. 

Sektion sbef und: Die Schleimhaut des Kehlkopfes und der Luftröhre ist 
injiziert, geschwollen, entsprechend der Mitte beider Ligamenta ary-epiglottica weiß, 
nekrotisch ; ebenso nekrotisch ist die, die untere und rückwärtige Fläche der Epiglottis 
bedeckende Schleimhaut. An dem unteren vorderen Teile des Schildknorpels sowie 
dem vorderen Teile des Ringknorpels fehlen sowohl die Mucosa, als die genannten 
Knorpel in der Ausdehnung von ca. ^2 cni. Die Schleimhaut ist an den Rändern 
des Kontinuitätsmangels gelblich-weiß, zerfranst; unter diesem ist noch ein linsen- 
großer, auf die Schleimhaut der oberen drei Tracheairinge sich erstreckender Sub- 
stanzverlust, von dem oberen durch eine schmale Schleimhautbrücke getrennt. 
15^2 c"^ weiter nach unten ist ein bedeutend größerer, mit schmutzigen nekrotischen 
Gewebstrümmern bedeckter Substanzverlust, welcher nicht nur die Schleimhaut, 
sondern teilweise auch den Knorpel betroffen hat. 

D. J., 19 Monate alt (1897). Intubationsdauer:. 100 Stunden. Zahl der 
Intubationen : ? 

Sektionsbefund: An der vorderen Kehlkopf wand, entsprechend dem Ring- 
knorpel, ein linsengroßer Substanz verlust, auf dessen Grunde der Knorpel in der Aus- 
dehnung eines Hanfkorns des Perichondriums verlustig ist. Die Schleimhaut des 
Kehlkopfes sowie die Luftröhre ist injiziert imd verdickt. An der vorderen Wand 
11 des 5. und 6. Trachealknorpels ist je ein hanfkomgroßer Schleimhautdef ekt ; am 

7. Trfiwjhealringe ein 3 mm großes Geschwür mit Erweichung des Knorpels ; imd 
zwischen dem 8. und 9. Ringe ein bohnengroßer Substcmzverlust, welcher in horizon- 
taler Richtimg durch eine weiße, glatte Bindegewebsbrücke in zwei Teile geteilt ist; 
die Ränder des Substanzverlustes sind abgerundet, glatt, blaß, sein Boden von röt- 
licher Granulationsmasse bedeckt. 

Betrachten wir nun die Symptomatologie dieser Decubital- 
geschwüre. 

Leichtere Geschwüre entgehen fast gänzlich unserer Aufmerksam- 
keit, indem dieselben keine charakteristischen Symptome bieten, — 
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bei schweren ulcerativen Prozessen, besonders wenn dieselben im Kehl- 
kopfe sitzen, ist das Hauptsymptom die erschwerte Detubation, 
d. h. jener Umstand, daß der Kranke die Entfernung der Tube eine 
immer kürzer dauernde Zeit lang verträgt, so daß sehließUch — 
besonders bei Kehlkopfgeschwüren und speziell bei solchen, die den Ring- 
knorpel betreffen — die Extubation nur mehr für einige Minuten 
oder noch kürzere Zeit bewerkstelligt werden kann, wegen der 
rasch eintretenden Erstickungsgefahr^). Im Gegensatz zu dem 
Gesagten beschreibt Bayeux die Intubationsbeschwerden bei diesen Fällen 
folgendermaßen: ,,Les enfants, qui presentent le r^jet spontan^ 
primitif, n'ont pas des lesions laryngees definitives; ceux qui 
rejettent leur tube aux environs du huitiemc jour, en ont 
constamment, et ce sont alors des lesions profondes, des ul- 
cerations vastes de la muqueuse laryngee . . /', — diese Formu- 
lierung halte ich meinerseits für nicht ganz zutreffend, da meiner Meinung 
nach, wie ich im ätiologischen Teile auseinandergesetzt habe, die Ent- 
wicklung eines schweren Decubitus nicht immer an eine ge- 
wisse Dauer der Tubenlage gebunden ist. 

Im Falle des Vorhandenseins schwerer Druckgeschwüre wird das Kind 
durch häufigeren Hustenreiz gestört \md das expektorierte Sputum 
kann von frischem Blut gefärbt sein (dies wird auch von Hagenbach 
betont) und auch etwas fötid sein. Der Kehlkopf bzw. die affizierte Partie 
der Luftröhre ist auf Druck mehr oder weniger empfindlich; die 
Tube aber, im Falle wir eine Bronzetube verwendet haben — weist an 
jener Stelle, welche mit der Geschwürsfläche in Berührung stand, daher 
auf dem Tubenbauche, an der hinteren oder vorderen Fläche der Kra- 
watte, eventuell an der vorderen Fläche des unteren Drittels der Tube 
eine oder mehrere schwarze Flecke auf (Escat), gewöhnlich sind 
diese genügend ausgeprägt, jedoch stets scharf umschrieben (Metall - 
Sulfid). Ein anderes Mal finden wir an einer begrenzten Stelle der Bronze- 
tube eine weiße, feinkörnige Auflagerung nach längerer Intubationsdauer, 
wobei diese Kalkkömchen stets auf die an der korrespondierenden Stelle 
des Kehlkopfes oder der Luftröhre erfolgte Geschwürsbildung hinweisen. 

Als ausnahmsweise vorkommendes Symptom wollen wir bemerken, 
daß Bänke bei einem Falle, in dem die Tube 50 Stunden lündurch gelegen 
ist, ein ausgedehntes, subcutanes Emphysem auftreten sah und bei der 
Autopsie stellte sich heraus, daß das Emphysem mit der Maceration der 
vorderen Trachealwand im Zusammenhang stand. Daß subcutanes 
Emphysem bei intubiertcn Kranken auch auf anderem Wege (durch 
alveolare Ruptur und Bildung von falschem Wege) entstehen kann, haben 
wir an einer anderen Stelle dieser Arbeit (S. 102) erwähnt. 

Die beschriebenen Symptome allein sind uns behilflich bei der Be- 
antwortung jener, auch vom praktischen Standpunkt aus wichtigen Frage, 
ob in den oberen Luftwegen ausgebreitete und tiefergehende Druck- 
geschwüre vorhanden sind; die Laryngoskopie, welche dem Anschein 
nach bei der Diagnostizierung das meiste verspricht, hat leider bei diesen 



^) Die Franzosen benennen diese Fälle, auf Grund einer meiner Meinung nach 
irrigen Beurteilung: „spasmodiques ulcöreux". 
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Fällen durchaus keinen größeren praktischen Wert, weil sie wegen der 
Unruhe der Kinder entweder gar nicht, oder bloß in unvollkommener 
Weise vollzogen werden kann {Hagevhdch sagt: ,,Wer große Übung 
hat im Laryngoskopieren kleiner Kinder, wird auf diesem Wege 
hie und da zu einer Diagnose gelangen können"). Daß das Kir- 
stemsche Autoskop sich in diesen Fällen als diagnostisches Hilfsmittel 
nicht bewährt, scheint mir durch meine Erfahrungen bestätigt, desgleichen 
glaube ich, daß in dieser Richtung auch von der Küian&chen Laryngo- 
scopia directa kein praktisches Resultat zu erhoffen ist wegen der 
Umständhchkeiten in der Ausführung. 

In Fällen, wo als KompUkation der Druckgeschwüre Perichon- 
dritis oder perilaryngealer (prä- oder retrovisceraler) Absceß auf- 
getreten ist, können uns auf diese komplizierende Eiterung Fiebererschei- 
nungen, mit intermittierendem oder remittierendem Tjrpus, wofür ein 
anderer Grund im Organismus nicht gefunden werden kann, weiter eine 
schmerzliche, eventuell fluktuierende Geschwulst über dem Kehlkopf oder 
in der Umgebung der Luftröhre aufmerksam machen. In jenen Fällen, 
wo sich als Komplikation ein endolaryngealer Absceß gebildet hat, 
tritt zufolge des Aufhörens des direkten Druckes und durch kollaterales 
Odem^) nach der Extubation sozusagen momentane Suffokation ein, 
welche bloß durch sofortige Einführung der Tube oder durch momentane 
Tracheotomie beseitigt werden kann; dieser Umstand kann uns daher die 
Anwesenheit eines inneren Kehlkopfabscesses vermuten lassen. 

BezügUch der Prognose der Decubitalgeschwüre können wir uns 
kurz fassen. 

Jener Umstand, daß eine bedeutende Anzahl meiner operierten Fälle 
auch nach länger andauernder Intubation ohne schädliche Folge in Heilung 
überging, beweist unzweifelhaft, daß leichtere, daher oberflächliche 
Druckgeschwüre heilen, und die Heilung verhältnismäßig 
rasch erfolgt. Daß auch schwere Decubitalgeschwüre ohne schädliche 
Folge (Striktur, narbige Okklusion) daher vollkommen genesen können, 
beweisen insbesondere jene intubierten Fälle, bei welchen ich wegen zweifel- 
los schwerer Decubitalgeschwürsbildung mit Gelatine überzogene und mit 
Alaun imprägnierte sog. Bronze-„Heir'-Tuben in Verwendung nahm und 
die vollkommen ausheilten (siehe S. 131). Eine ungünstige Prognose 
quoad valetudinem completam geben meiner Ansicht nach — und dies hat 
O^Dzvyer bereits sehr früh betont — bloß jene Fälle, bei denen der Ring- 
knorpel in großem Umfang zugrunde gegangen ist, da bei solchen Fällen 
trotz der sekundären Tracheotomie, die hier bei sonstiger Lebensgefahr 
niemals zu umgehen ist, die Entwicklung der narbigen Striktur und des 
narbigen Verschlusses unvermeidHch wird. Und wie schwer es gelingt, 
bei narbigen Strikturen und Verwachsungen auf operativem Wege zum 
Ziele zu gelangen, habe ich an einer nachfolgenden Stelle (siehe S. 143) 
dieser Arbeit des ausführlichen dargelegt. Besonders in solchen Fällen 
kann man auf schwere und ausgebreitete Geschwüre gefaßt sein, wo gleich- 



^) Nach Massei tritt das kollaterale ödem sofort nach der Extubation auf, 
während O' Dwyer sagt, daß zu dessen Entwicklung einige Stunden notwendig sind. 
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zeitig mit der Diphtherie bzw. im Verlaufe der Diphtherie andere akute 
Infektionskrankheiten, insbesondere Masern und Scharlach abgelaufen 
sind, mid in diesen Fällen ist die Prognose nicht bloß quoad restitutionem 
integram, sondern auch quoad vitam vorsichtig aufzustellen. 

Was die lokale Erscheinung der Geschwüre in prognostischer Be- 
ziehung anbelangt, so muß ich sagen, daß mir die an der vorderen Tracheal- 
wand entstandenen Geschwüre kaum eine größere Unannehmlichkeit be- 
reitet haben, trotzdem ich, wenn ich diese Erfahrung hier verzeichne, 
dessen vollkommen bewußt bin, daß aus diesen (beschwüren ausgehend 
peritracheale Abscesse manchmal auftreten. Die Hauptschwierigkeit ver- 
ursachen, wie bereits erwähnt, die ausgebreiteten cricoidealen Geschwüre, 
ßo daß bei der Prognose dieser die größte Voi*sicht geboten ist. 

Kleinere Perichondrealabscesse verlaufen relativ leicht, weit aus- 
gedehnte perilar3nigeale und peritracheale Abscesse fallen in prognostischer 
Hinsicht unter ähnliche Beurteilung, wie die tiefen Halsabscesse überhaupt. 
Die genug zeitige Incision ist in diesen Fällen von bedeutender Wichtigkeit, 
weil, wie dies außer unseren Fällen eine Beobachtung von Oppenheimer 
beweist, Eitersenkungen in das Mediastinum und sekundäre Eiterungen 
(Perikarditis usw.) bei solchen Fällen den Krankheits verlauf auf das 
ernsteste gefährden können. 

Daß ein mit perichondritischem Larynxabsceß verbundener Decubitus 
auch im zartesten Lebensalter günstigen Verlauf nehmen kann, beweist 
meine folgende Privatbeobachtung. Das Kind war ein fünf Monate 
alter Säugling, den ich wegen akuter Laryngitis subglottica dringend in- 
tubieren mußte. Ich vollzog die Intubation inmitten der schwersten 
Erscheinungen der Kohlensäure Vergiftung, so daß ich nach Einführung 
der Röhre noch minutenlang künstliche Atmung einleiten mußte, bis 
das Kind zu sich kam. Im Verlaufe der Intubation trat Decubitus des 
Larynx und mit diesem zusammenhängend ein äußerer laryngealer Absceß 
auf, so daß ich, um die sekundäre Tracheotomie zu vollziehen, durch den 
perichondritischen Absceß dringen mußte. Trotz alledem gelang das De- 
kanulement nach Verlauf von 2 Wochen mit Zuhilfenahme der sekundären 
Intubation leicht, und die endgültige Entfernung der Tube war nach 
einigen Tagen ohne Schwierigkeit durchführbar. Der kleine Patient ist 
genesen und die Heilung war eine endgültige. 

In Anbetracht alles dessen, was im ersten Teile der Arbeit bei der Be- 
sprechung der Ätiologie hervorgehoben wurde, können wir uns in bezug 
auf die Prophylaxis darauf beschränken, um besonders zu untersuchen: 

a) welcher Standpunkt ist gegenüber der Bayeuxschen ,,Ecou- 
villonage" und der ,,Tubage intermittent" gerechtfertigt? und 
b) besitzt die Serumtherapie irgend einen Einfluß auf das Auftreten der 
Druckgeschwüre ? 

Was die ,,Ecouvillonage" anbelangt, so habe ich meine dies- 
bezüglichen kritischen Bemerkungen bereits an einer anderen Stelle (S. 84) 
fixiert, es erübrigt also hier bloß die Frage der intermittierenden, 
d. h. periodischen Tubage einer Besprechung zu unterziehen. 

Variot und Bayeux verstehen unter dauernder Intubation jene Fälle, 
bei denen die Dauer der einzelnen Intubationen im Durchschnitt 



126 l^ie O'Uwyersche Intubation und deren Ausübung bei der diphtherischen Larynx-Stenose. 

36 Stunden beträgt, während die temporäre Tubage auf jene Fälle Be- 
zug hat, bei denen die Dauer der einzelnen Intubationen höchstens 
24 Stunden erreicht. 

Der Vorteil der ,, Tubage intermittent" bestände darin, daß die 
unangenehmen Komplikationen der Tubeneinführung, insbesondere die 
Druckgeschwüre, angeblich seltener auftreten würden, und diesen Vorteil 
müssen wir unter allen Umständen genau abschätzen. Wir selbst haben 
in genug zalilreichen Fällen die Überzeugung gewonnen, daß ^-, Yo-, 1-, 
IV2-, 2-, 6-, 61/2-,. 9-, 10-, 11-, 15-, 171/2-, 18-, 20-, 21-, 22-, 23- oder 24- 
stündige Intubationsdauer genügte, um die besorgniserregendsten Er- 
ßtickungserscheinungen endgültig verschwinden zu lassen, das heißt auch 
unsere Beobachtungen lieferten den Beweis dafür, daß Croupkranke die 
Tube nicht während der vollen Dauer der Kehlkopferkrankung benötigen, 
sondern bloß für jene Zeit, solange die stenotischen Symptome bedrohlich 
sind. Trotzdem möchten wir die methodische Anwendung der ,, Tubage 
intermittent" nicht anempfehlen, weil wir die mit diesem Verfahren 
einhergehenden eventuell häufigen Einführungen der Tube — das hierbei 
möglicherweise einwirkende Trauma vor Augen haltend — nicht für gleich- 
gültig ansehen können (siehe S. 95); für direkt kontraindiziert halten 
wir jedoch den Versuch der intermittierenden Tubage, wenn vor der In- 
tubation die Dyspnoe schon längere Zeit bestanden und den Kräftezustand 
des Kindes gefährdet hat, ebensowohl als dann, wenn nach der Extubation 
wegen raschen Auftretens der neuerlichen Stenose schleunige Reintubation 
notwendig ist. 

Wir verharren unsererseits auch heute noch bei unserem von allem 
Anfang her befolgten Verfahren, daß wir den ersten Extubationsversuch 
erst nach Ablauf von 48 Stunden durchführen (siehe S. 47), und durch 
jenen Umstand, daß die Durchschnittsdauer der Tubenlage bei unseren 
geheilten Fällen seit Einführung der Serumbehandlung 63 Stunden be- 
tagt, sehe ich die Richtigkeit dieses Verfahrens nur bestärkt. Wenn dann 
eine neuere Intubation notwendig wird, lasse ich den folgenden Extu- 
bationsvej^uch schon nach Ablauf der nächsten 24 Stunden vornehmen, 
da auch ich mich stets von dem Bestreben leiten lasse, die Dauer der 
Tubenlage tunlichst abzukürzen. 

Betrachten wir zum Schlüsse, ob die Serumtherapie die Häufig- 
keit der Druckgeschwüre verringert hat, mit anderen Worten, 
ob dieselbe in bezug auf die Verhütung des Entstehens der 
Decubitalgeschwüre von prophylaktischem Werte ist. 

Meine Statistik, deren ausführliche Darlegung ich an dieser Stelle 
umgehe, zeigt in Beantwortung dieser Frage folgendes: 

Der Prozentsatz des Auftrittes von Druckgeschwüren betrug von 1890 
bis 18961) 12,3%, von 1896 bis zum 1. Januar 1905 14,5%. Während 
schwere Decubitalgeschwüre in der ersten Periode in 2% vertreten waren, 
betrug ihre Frequenz in der Serumperiode ungefähr 7%. 

^) Da meiii Intubatioiisinat^rial bezüglich des Decubitus bis 1896 schon von 
frülier her zusammengestellt war, habe ich zwecks Vereinfachung der Arbeit das 
Jahr 1895, sowie das letzte Quartal von 1894, welche eigentlich zur Serum]:>eriode 
gehören, bei dem Abschnitte der Vorserumperiode gelassen. 
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Wenn wir daher bloß die Zahlen an und für sieh betrachteten, so be- 
kämen wir auf die oben gestellte Frage jene Antwort, daß die Serum- 
behandlung die Zahl der Druckgeschwüre nicht nur nicht vermindert, sondern 
vielmehr vergrößert hat, — wenn wir jedoch in Erwägung ziehen, daß 
a) die Zahl unserer operativen Fälle sich in der Serumperiode erheblich 
verminderte und daß eine bedeutende Zahl unserer stenotischen Kranken 
ohne operativen Eingriff heilt, sowie daß b) unser mit Operation erreichter 
Heilungsprozentsatz von 30% auf über 60% anstieg, so gewinnt der in 
obigen Zahlen ausgedrückte Prozentsatz eine ganz andere Bedeutung 
und besagt keineswegs das, worauf er ohne Kommentar hinzuweisen 
scheint. Daß schwerere Geschwüre in diesem Zeitraum verhältnismäßig 
häufiger beobachtet wurden, findet seine Erklärung gleichfalls in dem 
XJmstande, und ich glaube, daß diesbezüglich kein Zweifel berechtigt ist, 
daß, weil eben die Zahl der ohne Operation geheilten Fälle eine 
"bedeutend größere ist, die tödlich endenden schweren Fälle, 
bei welchen auch tiefe Druckgeschwüre vorhanden waren, auf 
«ine relativ viel kleinere Zahl operierter Fälle entfallen. 

Wenn wir das Ausgeführte zusammenfassen, so können wir uns über 
die Prophylaxe folgendermaßen äußern: 

a) Die Anwendung gut modellierter und richtig graduierter 
ZEbonittuben, eine schonungsvolle Handhabung vorausgesetzt 
Tind b) die möglichste Abkürzung der Intubationsdaner durch 
Serumbehandlung bieten uns die sicherste Gewähr dafür, daß 
wir unsere intubierten Diphtheriekranken vor dem Auftreten 
schwerer Decubitalgeschwüre nach Möglichkeit beschützen. 

BezügUch der Behandlung der Druckgeschwüre stehen drei Dinge 
über jedem Zweifel, nämlich a) daß leichtere Geschwüre, wo immer 
sich dieselben im laryngotrachealen Trakte entwickelt haben, 
auch ohne besondere Behandlung heilen können und auch tat- 
sächlich heilen, b) daß schwerere Decubitalgeschwüre im Kehl- 
kopfe der lokalen Behandlung zugänglich, also heilbar sind 
undc) daß bei sehr schweren, ausgebreiteten Kehlkopfgeschwü- 
ren, welche denRingknorpel größtenteils zerstört haben, keine 
andere Rettung übrig bleibt, als die sekundäre Traclieotomie, 
obzwar wir ganz gut wissen, daß dem Kranken die Gefahr droht, 
infolge dej eingetretenen Vernarbungen und narbigen Ver- 
wachsungen (siehe weiter unten S. 143) eventuell zeitlebens dem 
traurigen Lose der ,,Canulards" zu verfallen. In solchen Aus- 
nahmsfällen erlaubt selbst O'Dwyer die sekundäre Tracheotomie, obzwar 
er und seine Schule bei Decubitus sonst entschiedene Gegner des Luft- 
röhrenschnittes sind. 

Worin soll, besser gesagt worin kann die Therapie der Decubital- 
geschwüre bestehen? 

Wenn wir die Entstehung der Geschwüre vor Augen behalten, be- 
kommen wir die Richtschnur für die Behandlung. Nachdem die Haupt- 
ursache der Ulcerationen, wie wir bereits gesehen haben, in dem Drucke 
liegt, welchen die Tube auf die entzündete, zur Geschwürsbildung ohne- 
dies geneigte Schleimhaut ausübt, hat das erste Bestreben einer ziel- 
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Anwendung der kurzen Tuben von BayeuX'Collin angezeigt sein, bei deren 
Benutzung das tiefer liegende Geschwür von dem Drucke und der Reibung 
der Tube befreit wrd, obzwar es möglich ist, daß auch die Wahl einer 
kleineren, doch mit größerem Kopf teil versehenen, modifizierten O'Drvyer- 
sehen Tube zum Ziele führen würde. 

Wollen wir uns nun der Frage der sekundären Tracheotomie und der 
Lokalbehandlung der laryngealen Decubitalgeschwüre zuwenden. 

Deguy und Le Play hatten am 20. Juni 1905 in der Fachsitzung der 
„Soci6t6 de Pediatrie de Paris" an der Hand von vier lehrreichen 
Fällen zur Frage der prolongierten Intubation Stellung genommen und 
wollen in ihren Ausführungen jene, von einzelnen europäischen Intuba- 
toren geteilte Meinung als ,,Doctrine classique" gelten lassen, daß, 
wenn nach Verlauf von fünf oder sechsmal 24 Stunden die endgültige 
Extubation nicht gelingt, zwecks Vermeidungschwerer Decubitalgeschwüre 
stets die sekundäre Tracheotomie vorzunehmen sei. 

Ich vertrete die Anschauung, daß diese Auffassung durchaus nicht 
als „Doctrine classique" gelten kann, da wenn auch einzelne Autoren 
in Europa sich dazu bekennen und hartnäckig daran festhalten, O'Dwyer 
und die amerikanischen Intubatoren die Indikation der sekundären Tracheo- 
tomie niemals auf solche Weise dahinstellten und einige europäische 
Intubatoren schon vor Jahren, mit entsprechender Begründung, gegen 
diese Auffassung, als These, zu Felde zogen. 

Die betreffende Auffassung wurde meines Wissens zuerst von Escherich 
im Jahre .1891 betont^) und, wie uns die Berichte über die Wiener Wander- 
versammlung vom Jahre 1894 belehren 2), bekehrten sich zu jener Zeit 
Widerhofer, Sänke und Heubner gleichfalls zu derselben und alsbald über- 
griff sie auch in die französische Intubationspraxis*). 

In bezug auf diese Meinung Escherich s machte ich bereits im Jahre 
1891 in Halle meine Bemerkungen*) und wies namentlich darauf hin, 
daß — wie wir oben (S. 65) gesehen haben — eine nicht unbedeutende 
Zahl meiner Diphtheriefälle bei länger als fünfmal 24 Stunden währender 
Intubation ohne sekundäre Tracheotomie in Heilung überging, und im 
Jahre 1895, gelegentUch der Sitzung der ,, Gesellschaft für Kinder- 
heilkunde*' in Lübeck widerlegte ich auf Grund eines Materials von 
763 Fällen die Richtigkeit des Escherich sehen Satzes und sagte im dritten 
Punkte der Zusammenfassung meine^s Vortrages folgendes^): ,,Wenn ich 
vor Augen halte, daß bei 16,2% meiner geheilten Intubations- 
fälle die Intubationsdauer die 120 Stunden überschritt, so kann 
ich mich nicht zu der Auffassung jener bekennen, die gesetz- 
weise ausgesprochen haben möchten, daß, wenn binnen fünf- 
mal 24 Stunden die definitive Extubation nicht gelingt, zwecks 
Vermeidung schwerer Decubitalgeschwüre stets die sekundäre 



M Wien. klin. Woch. 1891. Nr. 7—8. 

*) Arch. f. Kinderli. XVIII. Bd. 3.-4. H., S. 210—214. 

') Wie sehr einzelne Intubatoren in dievser Hinsieht übertreiben, zeigt ein Aus- 
spruch Wielands (Ba.sel) aus dem .lalire 1897: ,, Lieber zu früh, als zu spät 
tracheotomieren.** 

*) Jahrb. f. Kinderli. 1892. 

*) Deutsche med. Woch. 1895. 

V. Bokay, Die Lehre von der Intubation. 
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Tracheotomie vorzunehmen sei. Die sekundäre Tracheotomie 
läßt sich meiner Meinung nach an keinen bestimmten Termin 
binden, nur das zweifellose Vorhandensein eines schweren 
Decubitus indiziert auch meiner Meinung nach den blutigen 
Eingriff, die Furcht vor dem Auftreten des Geschwürs ergibt 
jedoch noch keine Indikation." 

Dies war mein Standpunkt im Jahre 1895 und seither änderte ich 
bloß insoferne an meiner Meinung, daß ich, den auffallend therapeu- 
tischen Effekt der mit Gelatine überzogenen und mit Alaun imprägnierten 
sogenannten Bronzeheiltuben in der lokalen Behandlung der laryn- 
gealen Druckgeschwüre nachweisend, den Indikationskreis der sekun- 
dären Tracheotomie in einem zu Hamburg gehaltenen referierenden 
Vortrage^) im Jahre 1901 noch enger zog und mich im Jahre 1903 in 
den Schlußzeilen meines die lokale Behandlung der laryngealen Druck- 
geschwüre umfassenden Artikels^) folgendermaßen äußerte : ,,. . . mit meinem 
Artikel will ich durchaus nicht gegen die sekundäre Tracheotomie Stellung 
nehmen, sondern nur dahin wirken, daß der Indikation der sekun- 
dären Tracheotomie die engsten Grenzen gezogen werden und 
dieselbe nur dort vorgenommen werde, wo die endgültige Detu- 
bation trotz der systematischen Anwendung der von mir in 
Empfehlung gebrachten präparierten Heiltuben nicht zu er- 
reichen ist, wodann vorausgesetzt werden kann, daß der cricoideale 
Knorpel größtenteils zerstört ist, und in diesen unglücklichen Fällen 
kann die sekundäre Tracheotomie tatsächlich ein Leben retten, obzwar 
sie, wie wir bereits erwähnt haben, den Kranken jener Gefahr aussetzt, 
zeitlebens ,,Canulard" zu bleiben^)." 

In meinem Hamburger Vortrage (September 1901) deutete ich an, 
daß O'Dwyer im Jahre 1897 gelegentlich eines zu Washington, in der 
,, American Pediatric Society** gehaltenen Vortrages auf Grund eines 
mit Erfolg behandelten Falles anempfahl, daß in all jenen Fällen, wo 
die endgültige Entfernung der Tube infolge der Anwesenheit von Druck- 
geschwüren unmöglich wäre, seine zur Behandlung solcher Fälle verfer- 
tigten mit seh malere mH als teile und mit Verhältnis mäßig tieferer 
und dickerer bauchiger Hervorwölbung versehenen Bronze- 
tuben versuchsweise verwendet werden mögen, und zwar derartig, daß 
der zwischen Tubenkopf und -Bauch gelegene schmächtigere Halsteil 

^) Verhandl. der XVIII. Vers, der Ges. f. Kinderh. in Hamburg 1901. 
«) Jahrb. f. Kinderh. 1903. 

3) Inmeiner 1901 erschienenen Monographie ,,Über das Intubationstrauma" 
(S. 84) ist zu lesen, daß 0' Dmyer, der die Indikation der sekundären Trfiwsheotomie 
von Anfang her in die engsten Grenzen zog (,,the worst possible thing, that 
can bedone") in seinem Wetöhingtoner Vortrage im Jahre 1897 diesbezüglich folgen- 
des sagte: 

,, . . . the practice adopted in some of the European hospitals of 
resorting to traeheotomy it the intubation tube cannot be dispensed 
with in a certain number of days, is to me incomprehensible." Weil, wie 
O^Dwyer weiter ausführt: ,,if extensive subglottic ulceration exists at the 
time the trachea is opened, the rapid healing which follow is very likely 
to produce a close, cicatricial stricture, if not complete occluaion of 
this narrow part of the larynx." 
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mit einer Gelatineschichte überzogen werden soll und in diese 
gepulverter Alaun gepreßt werde'). Naoh 0'Z)(Ci/er würde nämUeh 
die Anwendung eines starken Adstringens oder milden Kaustikums, welches 
mit der Tube an den geeigneten Ort eingeführt werden könnte, die Heilung 
der Geschwürsflächen wesentlich fördern. Aus diesem Grunde brachte 
er zwischen Kopf und Bauch der Tube eine heiße Lösung von Gelatine 
an und streute in reichlicher Menge gepulverten Alaun darüber, den er 
in die Gelatineschichte einpreßte. Mit solcher Art präparierten Tuben 
nahm O'Dwyer blofl in einem Falle einen Versuch vor, — er wechselte 
die präparierte Bronzetube während des Verlaufes dreimal und dieselbe 
war insgesamt fast 15 Tage hindurch in den oberen Luftwegen ge- 
legen. Nach der letzten Intubation kehrte die Stimme alsbald zurück, 
trotzdem der Kranke fast 29 Tage lang ununterbrochen eine Tube 
getragen hatte, und die Heilung war eine vollkommene. 

Die gescliilderten Heilversuche begann ich im November 1900. und im 
Jahre 1901 konnte ich in der Sektion für Pädiatrie zu Hamburg bereits 
über fünf auf diese Art behandelte und geheilte Fälle berichten. In den 
Jahren 1903 und 1905 referierte ich aufs neue über die auffallenden 
Resultate meiner Heilversuche und in einem Artikel von 1905 konnte ich 
schon an der Hand von 24 geheilten Fällen auf die hohe praktische 
Bedeutung der Methode hinweisen. Es wäre für alle Fälle wünschens- 
wert, daß das von O'Dicyer im Jahre 1897 anempfohlene geniale und 
auffallende Resultate zeitigende Heilverfahren stets weiteren Kreisen zu- 
gänglichwerde, um hierdurch aus der Praxis der Kinderspitäler die unglück- 
lichen ..Canulards" bis zur Möglichkeit verschwinden zu lassen. 



') Das Verfallren bestellt darin, daß in denjenigen Fällen, wo die end^ltige 
Enlfemung der Ebanittube zufolge der Anwesenheit eines larj-ngealen Druek- 
geschwüra unmöglich erscheint, ein Versuch mit den nach OThci/era Vorschriften 
ongeferti^n, mit schmächtigerem Malst eil. doch verhält nis mäßig tief erer 
und dickerer bauchiger Her vorwölbung versehenen Bronzetuben an- 
gestellt werde, und zwar derart, daß der zwischen Tubenkopf und bauchiger Wöl- 
bung gelegene schlanke Halsteil, derjenige Teil also, welcher mit der geschwürigen 
Oberfläche in uiunjt teilbarer Berührung steht, mit einer Gelatineschicht überzogen 
and in diese gepulverter Alaun gepreßt werde. Es muß uns naturgemäB eine 
komplette Serie dieser Tuben zur Verfügung stehen, um bei ICindem verschiedenen 
Alters in Verwendung gebracht werden zu können. Die Präparierung des Halsteiles 
der betreffenden Bronzetuben besorge ich, wie dies in frülieren Publikationen bereits 
beschrieben wurde, folgendermaßen: 

Von der im Handel in flachen, dünnen Blättern erhältlichen Gelatine schneidet 
man je nach Größe der zu benutzenden Tube 4 — 7 mm breite Streifen ab. Der erste 
Streifen wird unmittelbar unter der Tubenkrawatte ringsherum um den Tubenhals 
geführt, nachdem die Gelatine vorher durch Eintauchen in warmes Wasser erweicht 
und biegsam gemacht wurde. Bei dem Aufrollen ist darauf zu achten, daß sich unter 
tl«*n Streifen keine Luftblase bilde und daß nach dem Umwickeln die gerade ab- 
geschnittenen Ränder genau aneinanderliegen. Hierauf nimmt man pulverisierten 
Alaun zwischen Daumen und Zeigefinger und preßt diesen in die noch klebrige Gela- 
linemaBse ringslienim gut hinein. Sodann kotomt ein zweiter Gelatinestreifen auf 
den noch unbedeckten Teil des Tubenhalses. Der obere Rand dieses zweiten Streifens 
hAt sich dem unteren Rande des ersten genau anzupassen und soll denselben nicht 
überragen. Die Umwicklung und Imprägnierung dieses zweiten Streifens mit Alaun 
geacliieht auf gleiche Weise, wie die des ersten. Die Gelatinestreifen legen wir nur in 
einfacher Schicht um die Tube. Bei kleiiwren Tuben genügen zwei Streifen, bei 
' l die .\nwendung noch eines dritten angezeigt. 
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Die aufmerksame Durchsicht meiner 24 Fälle läßt erkennen, daß in 
16 Fällen die Einführung bloß einer präparierten Bronzetube und deren 
Liegenlassen durch drei Tage genügt hat, um die endgültige Detubation 
mit Erfolg durchführen zu können, sowie daß die präparierte Tube in drei 
Fällen zweimal, in drei Fällen dreimal und in zwei Fällen sechsmal in An- 
wendung gebracht werden mußte. Ich erwähne, daß die präparierten 
Tuben auch in letzteren Fällen nach jeder einzelnen Anwendung, 
streng nach der Vorschrift O^Divyers, je drei Tage hindurch liegen bUeb^). 

Die Verteilung der 24 Kranken nach dem Alter war die folgende: 

114 Jahre alt 3 Fälle 
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Zusammen 24 Fälle. 

Die Zeitdauer der Ebonittubenlage, vor Anwendung der prä- 
parierten Bronze-,,Heir'tuben war fallweise die folgende: 91, 93, 107, 
108, 1081 2 Stunden. Über fünfmal 24 Stunden lag die Ebonittube: 124, 
129, 13034, 1311/2, 1321/2, 137, 1381/2, 1391/4, 14134, 1421/4, I42V4, 1^21/4, 
1421/2, 1521/2, 154, 162, 1 863/4, 1863/4, 294 Stunden. 

Wie demnach aus den vorstehenden Angaben erhellt, war die Zeit- 
dauer der Tubenlage der Ebonittube in 19 Fällen so lang, daß nach 
der Escherichschen Indikation die Notwendigkeit der sekundären Tracheo- 
tomie eingetreten schien. 

Die Zeitdauer der Tubenlagen für die Ebonit- und präparierten 
Bronze - „Heiltuben" summiert, betrug die Zeitdauer der Tuben- 
lage in Stimden fallweise^): 150, 178, 1791/0, 191 1;, 19614, 205, 206, 212, 
213, 2131/3, 214, 215, 224, 24714 Stunden.'' Über" 10x24 Stunden: 251, 
254, 268I/2, 2711/2, 2831 3, 3521/2, 366, 37514, 410, 5461/2 Stunden. 

Nach obigen Zahlangaben betrug daher das Minimum der Gesamt- 
tubenlage6 x 24 + 6 Stunden, das Maximum 223^ x 24Stunden, 
wobei die gesamte Tubenlage in 10 Fällen von 24 das Zeitmaß von 
10 X 24 Stunden überschritt. 

Die Zeitdauer der Tubenlage der präparierten Bronze-,, Heiltube" 
betrug fallweise : 5214, 59, 60, 66, 671/4, 69, 70, 70, 70 1/2, 7IV4, 71 14, 72, 
721/2, 723/4, 72%, 94, 1391/4, 13914, 1403/4, 147, 21014, 21314, 317, 414Stunden. 



^) Siehe die beigelegte Tabelle, auf welclier die Zeitdauer der Tubenlage der 
Ebonittuben, die Periode der einzelnen Extubationen, die Zeitdauer der Lage der 
Heiltube und die endgültige Extubation eines jeden Falles einzeln graphisch zur 
Darstellung gelangte. 

2) Bei einem neueren geheilten Falle (2 J.) betrug die Gesamtdauer der Tuben- 
lage 34714 Stunden, 139 Stunden Ebonit- und 208*2 Stunden präpararierte Bronze- 
tuben (III). 
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Das Minimum der Zeitdauer der Tubenlage für die präparierte 
Bronze - ,,Heiltube" betrug demnach 2x24+4^^ Stunden, das 
Maximum 17 x 24 + 6 Stunden, während die Durchschnittsdauer 
(von zwei Fällen mit einer Tubenlage von 317 bzw. 414 Stunden abge- 
sehen, wo die Heiltube insgesamt sechsmal verwendet werden mußte) 
sich auf 90,8 Stunden (210114 : 22) beläuft. 

Ich bemerke, daß in dem Zeiträume von 4^ Jahren, in welchem die 
geschilderten 24 Fälle zur Beobachtung kamen, der Krankenverkehr mehr 
als tausend im Spital verpflegter Diphtheriekranker ausmacht, worunter 
mehr als dreihundert solche Croupfälle verzeichnet sind, bei denen 
fast gleich nach dem Eintritte in die Anstalt die Intubation notwendig 
war. Der Heilungsprozentsatz der operierten Fälle schwankte in dieser 
Periode um 67% und die sekundäre Tracheotomie wurde wegen verschie- 
dener Indikation in diesen 4^4 Jahren zusammen nur 18 mal vollzogen. 

Daß in meinen Fällen tatsächlich Decubitalgeschwüre und nicht etwa 
Glottiskrampf die endgültige Entfernung der Tube verhinderten, geht un- 
zweideutig daraus hervor, daß in jedem Falle an charak- 
teristischer Stelle der vergoldeten Bronzetuben in kleiner 
bis größerer Ausdehnung schwarze Flecke auftraten. In 
einem meiner Fälle entwickelte sich nachträgUch eine narbige p. ^^ 
Striktur mäßigen Grades in der Regio subglottica, der je- 
doch durch Tubeneinführung zwecks systematischer Dilatation binnen 
kurzem beizukommen war^) (die Krankengeschichte dieses Falles kann 
auf S. 151 nachgelesen werden). 

Die geschilderten 24 Fälle beweisen meiner Ansicht nach unzwei- 
deutig die faktische Heilwirkung der von mir angewendeten prä- 
parierten Tuben auf die bestehenden cricoidealen Geschwüre und jene 
kürzliche Bemerkung von Deguy und Le Play, welche sich vielleicht ver- 
hüllt auf meine im Jahre 1901 und 1^03 publizierten Fälle bezieht, näm- 
lich ,,et l'on n'a meme pas besoin de se servir de moyens 

accessoires, tels que l'enrobage du tube avec de lagelatine ou 
serait incorporee une substance antiseptique", kann ich nicht 
als Kritik annehmen, um so weniger, als ich nicht allein die in die Ge- 
latine imprägnierte Substanz für entscheidend in der therapeutischen 
Wirkung betrachte, sondern auch jenem Umstände einen besonders 
günstigen Einfluß zuerkennen möchte, daß man statt der gewöhnhchen 
Ebonittuben solcher Art umgeformte Tuben einschaltet, welche einen 
schmächtigeren, demnach schmäleren Halsteil, als die ge- 
wöhnlichen Tuben, besitzen, wobei die bauchige Hervor- 
wölbung tiefer liegt und größer als normal ist, und daß auf 
diese Weise die geschwürige Oberfläche vom Drucke der 
Tubenwand befreit wird. 

1) Während der Abfftssung vorliegender Arbeit beobachtete ich einen weiteren 
Fall, in welchem das 5 Jahre alte Mädchen insgesamt 448 Stunden hindurch intubiert 
war (306^ Stunden Ebonit- + 14P/4 Stiuiden präparierte Tuben) luid zwei Monate 
nach der endgültigen Extubation wegen der Symptome von narbiger Striktur wieder 
ins Spital zurückkehrte; nachdem eine Tubeneinführung nicht möglich war, mußte 
die Tracheotomie vorgenommen werden. De« Kind steht noch in Behandlung 
(Lar3mgofis8io — Narbenexcision, methodische Intubation). Das laryngoskopische 
Bild vor der Laryngofission ist in der Fig. 75 ersichtlich. 
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Ich empfehle das von mir wiederholt publizierte Verfahren der Auf- 
merksamkeit der Fachgenossen und hoffe zuversichtlich, daß auch andere, 
wie ich, ihre Freude daran haben werden, wenn es geUngt, den Schaden, 
der dem Kranken zuweilen durch die Intubation erwächst, mit der 
Intubation wieder wettzumachen und die sekundäre Traxjheotomie, die 
in ihren Folgezuständen nicht selten die größte Gefahr birgt, umgangen 
werden kann. 

Das Verfahren wurde außer mir von TarUurri in Neapel und Lou%8 
Fischer, sowie von Burt Russd Shurly in New York erprobt. TarUurri 
erreichte in einem Falle, wo er 40 mal intubierte und die Tube ca. 
130 Tage lang eingeführt lag, mit Alaun und Ichthyol imprägnierten 
Heiltuben die endgültige Extubation; Louis Fischer verwendet lOpro- 
zentige Ichthyolgelatine; Burt Rüssel Shurly wendet gleichfalls Ichthyol 
an und empfiehlt die Gelatine mit Agar zu mischen wegen des tieferen 
Schmelzpunktes. Es ist mir nicht bekannt, ob die genannten Autoren 
Versuche in größerem Umfange angestellt haben, ihren Berichten ent- 
nehme ich bloß, daß sie Vertrauen zur Methode haben und ihre bis- 
herigen Heilversuche einschlugen. Fischers Artikel erschien im Jahre 1899 
im Medical Record, TarUurri berichtete über seine Versuche im Jahre 1901 
am IV. itaUenischen pädiatiischen Kongreß in Firenze. Die Artikel 
von Burt Rüssel Shurly erschienen in den Jahrgängen 1901 und 1904 
des Journal of the American medical Association. 



c) Über das während der Extraktion entstehende 

Trauma. 

Wenn wir die in einem früheren Kapitel (siehe S. 52) geschilderten 
Arten der Tubenentfernung in Augenschein nehmen, so erscheint es 
uns im vorhinein — auch ohne praktische Erfahrungen — als un- 
zweifelhaft, daß die MögUchkeit der traumatischen Einwirkung 
bei der Fadenextraktion und der manuellen Extubation die geringste 
sein wird, bei der instrumenteilen Entfernung der Tube jedoch die 
größte ist. 

Meinerseits kenne ich keine ernstlich in Betracht zu ziehenden 
Schattenseiten der Faden extubation vom Gesichtspunkte des Traumas, 
trotzdem ich dieses Verfahren seit mehr als 17 Jahren ausübe; meiner 
Meinung nach kann die Extraktion mittels des Fadens einen den Kehl- 
kopf schädigenden Einfluß bloß in dem einen Falle haben, wenn eine 
stärkere entzündliche Anschwellung des Kehlkopfes die Tubenkrawatte 
teilweise bedeckt, in welchem Falle das Herausziehen der Tube mittels 
des Fadens eine Beschädigung der entzündeten Teile verursachen könnte. 
Ferraiidy Tsakiris, Galatti, Perez Avendano, Sargrum und TarUurri er- 
wähnen als Nachteile der Fadenbelassung, daß an der Epiglottis, Uvula, 
Zungenwurzel und im Mundwinkel Erosionen und kleinere 
Geschwüre auftreten können, welche Möglichkeit ich wohl selbst 
anerkenne, doch kann ich auf Grund meiner genug reichen Intubations- 
erfahrungen behaupten, daß derartige Vorkommnisse bloß ausnahms- 
weise verzeichnet werden können. Widerhof er entfernte den Faden, weil 
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er annahm, daß durch Liegenlassen desselben die freie Bewegung der Tube 
im Kehlkopfe gehindert wird^). 

Vom Standpunkte des Traumas kann auch die manuelle Tuben- 
entfemung kaum beanstandet werden, zumindest heben die bisherigen 
französischen Mitteilungen (Sevestrey Marfan, Variot) die UnschädUchkeit 
des Bay etix sehen Verfahrens eigens hervor, obzwar mein gewesener Assistent 
Dr. Lordnd in seinem im Jahre 1898 erschienenen Artikel folgendes aus- 
führt: ,, Zugestanden, daß der Bayeuxsche Griff, von einem ge- 
übten Arzte ausgeführt, keinen Schaden verursacht, können 
wir denken, daß der auf die vordere Wand des Kehlkopfes aus- 
geübte, event. wiederholte minder zarte Druck, den bei Ab- 
wesenheit d^s Arztes die Wärterin anwenden wird {Bayeux)^ 
ganz gleichgültig sei? Müssen wir nicht mit Recht befürchten, 
daß wir durch das Aufdrücken der vorderen Luftröhrenwand 
an das untere Tubenende, die an dieser Stelle ohnedies mit 
Vorliebe auftretende Decubitusbildung durch Verletzung der 
Schleimhaut der Luftwege begünstigen?!" Diese kritische Be- 
merkung von Lordnd ist jedenfalls beachtenswert, und das Echo finden 
wir bereits in der Literatur, indem Trumpp in seiner im Jahre 1900 er- 
schienenen Arbeit schreibt: ,,Bei bestehendem Decubitus ist die 
Expression selbstverständlich kontraindiziert", obzwar die Pa- 
riser Intubatoren bisher diese Kontraindikation der Enucleation meines 
Wissens noch nicht aufgestellt haben und Variot betont, daß er bei Leichen- 
versuchen, bei denen die Enucleation 10 mal hintereinander vollzogen 
wurde, die Verletzung der trachealen und intercricoidealen Schleimhaut 
nicht beobachtete. 

Im Gegensatze zur Fadenextraktion und der ,, Enucleation 
digitale" kann die i nstru mentelle Extubation ausnahmsweise schwere 
Beschädigungen verursachen. Dillon Brown befaßte sich schon im Jahre 
1897, also bei der Gelegenheit der ersten Bekanntmachung des Intuba- 
tionsverfahrens mit dem Extubationstrauma, indem er folgendes sagte: 

„ if it is (nämlich der Extraktor) removed, with the blades 

widely open, much injury will be done. Not only will you la- 
cerate the larynx, but may even split uper the cricoid cartilage, 
and so enlarge the chink of the glottis, that on the next attempt 
to remove it you will push it into the trachea . . ." und hebt be- 
sonders das Gefahrvolle jenes Vorkommnisses hervor, wenn die Branchen 
des Extraktors zwischen Tube und Kehlkopf wand (,,outsides of the 
tmbe") gelangen (Fausse route-Bildung). 

Außer Dillon Brown hat auch O^Dwyer selbst in seinem im Jahre 1890 
am BerUner internationalen Ärzte-Kongreß gehaltenen Vortrage die durch 
den Extubator möglicherweise verursachten Kehlkopfbeschädigungen ein- 
gehend behandelt (bei Leichen versuchen sah auch er die Fraktur des 
Ringknorpels), und im Jahre 1897 sagt er in seinem ,,Retained Intu- 



*) Daß durch Liegenlassen des Fadens dem Eindringen von Infektionserregern 
in die unteren Luftwege, oder einer Aspiration der Nahrung und somit der Ent- 
stehung von Sehluckpneumonie Vorschub geleistet werde — ist nichts weiter als 
theoretisches Klügeln und entbehrt jeder praktischen Grundlage. Caatelain (Lille) 
Echo medical du Nord. 1904. 
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bation Tiibes'' betitelten Artikel folgendes: ,,Some cases seen in 
consultation, in which it was difficult to keep a tube in the 
larynx, might have been adductor paralysis, orits aequivalent, 
laceration of the vocal cords or their attachments by the un- 
skillful use of the extractor." Weiterhin erwähnen Hugues, Taakiris, 
Gülety Variot, Sargnon und Wieland derartige traumatische Schädigungen, 
jedoch ohne Näheres darüber anzugeben, was wohl als Beweis dessen 
dienen mag, daß die Genannten ähnlichen Verletzungen nur selten be- 
gegnet sind. 

Eine andere Schattenseite der instrumenteilen Extraktion ist jene, 
daß die Tube, wenn nicht eine dem Alter entsprechende, sondern bedeutend 
kleinere verwendet wurde, bei dringender Instrument eller Extubation unter 
die Stimmbänder geschoben werden kann und dann in der Luftröhre 
verschwindet. Bei solchen Unglücksfällen wird uns zur Entfernung der 
Tube kein anderer Weg übrig bleiben als die Tracheotomie, und daß die 
Schleimhaut der Luftröhre dann während der Extraktion der Tube durch 
die Einschnittsstelle schwere Verletzungen erleiden kann, ist wohl ein- 
leuchtend^). Solche Fälle erwähnten Mayo in Rochester, Ingalls, Duplont, 
Widerhof er, Carstens, Marfan und Mount Bleyer (Washington 1893)2). 
Daß dieser Zufall jedoch zumeist bei solchen Fällen vorkommt, wo aus 
Unachtsamkeit oder notgedrungen eine übermäßig kleine Tube in 
Verwendung kam, wird durch Leichenexperimente von Brothers, Faustino 
Barhera, Jacques und Ferroud bewiesen. In einem Falle Variot s glitt die 
dem Alter entsprechende Tube durch die Glottis in den einen großen 
Bronchuszweig und wurde erst bei der Sektion gefunden. Variot hält es 
für wahrscheinlich, daß in diesem Falle zwischen Kehlkopf- und Tuben- 
kaUber eine Disproportion bestand. 

Daß die Tube außer den angeführten Verletzungen, mag dieselbe 
auf beliebige W^eise durch den Mund entfernt werden, während des Hin- 
ausgelangens die Schleimhaut der Rachenhöhle (insbesondere des Isthmus) 
verletzen kann, unterliegt keinem Zweifel; diesen Zufälligkeiten wohnt 
jedoch aus praktischem Gesichtspunkte gar keine Bedeutung inne, wes- 
halb wir weitere Betrachtungen hierüber füglich umgehen können. 



^) Lambert Lack machte in der Sitzung der Londoner Lary ngologen im Jahre 
1896 Meldung von einem tödlich verfaufenen Falle (ITjähriger Patient), in dem die 
Tube in den einen Bronchuszweig geriet. Der Sektionsbefiuid war folgender: „On 
trouve un tube No. 3 O'Dwyer dans la bronche gauche, il est separ^ par 
une mince membrane de l'artere pulmonaire. Poumon gauche petit, 
avec cavit6 purulente pr6cedemment ouverte. Le tube est rest^ trois 
mois dans la trach6eet l'exploration k travers la plaie laryngienne avec 
une sonde et le doigt, le malade renversö, n'a pas pu le faire d6couvrir" 
(nach Sargnon). 

*) In meiner ganzen Intubationspraxis kamen mir bloß zwei solche Fälle von 
Tubenhinabschiebung vor. In dem einen Falle war die Tube nach sekundärer 
Tracheotomie leicht durch Kehlkopf luid Miuid aus der Luftröhre zu entfernen. 
Der zweite Fall verlief leider tödlich. Hier gelang es bei dem auch sonst deeparaten 
Zustande des Ivranken nicht, die bis zmn rechten Bronchus gesunkene Tube durch 
sofortige Tracheotomie zu entfernen und das Kind starb alsbald. — in beiden Fällen 
erheischte das Durchbeißen des Fadens die Anwendung des Extraktors und schwere 
Geschwürsbildung des Cricoidealringes begünstigte hier wie dort dctö Herabsinken 
der Tube. 
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über die Symptomatologie und Diagnostik der durch Ex- 
traktion der Tube entstandenen, soeben aufgezählten Verletzungen läßt 
sich nicht viel sagen. Die mit Instrumenten verursachten Läsionen 
werden, wenn sie stärkeren Grades sind, zweifellos mit einer inten- 
siveren Blutung einhergehen und derartige profuse Hämorrhagien 
bei Verwendung des Extraktors zeigen das am Kehlkopfeingange er- 
littene schwerere Trauma fast mit Gewißheit an, besonders wenn 
die Entfernung der Tube nur schwer und erst nach wiederholten Ver- 
suchen gelang. Es ist höchst wahrscheinlich, daß die in solchen Fällen 
alsbald auftretende Entzündung und die infolgedessen entstehende ent- 
zündliche Anschwellung schon an und für sich je eher die neuerUche 
Einführung der Tube notwendig macht, — währenddem dort, wo die 
Verletzung einen falschen Weg anbahnte oder die Zerreißung der 
Stimmbänder (extensive laceration of the soft parts — O'Dwyer) 
verursachte, zur Lebensrettung eventuell je früher die sekundäre 
Tracheotomie vorzunehmen ist (in einem Falle von Carstens war der 
Luftröhrenschnitt sofort notwendig. Der Verlauf des Falles war ein 
glücklicher). 

Kleinere Verletzungen verursachen keine mehr in die Augen sprin- 
genden Symptome, steigern höchstens die mit der Intubation ohnedies 
verbundene, obzwar vorübergehende Heiserkeit, beziehungsweise ver- 
zögern das Klarwerden der Stimme über die gewöhnliche Dauer (siehe 
S. 140). 

Die Prognose der mit der Tubeneinführung möglicherweise ein- 
hergehenden Läsionen ist, abgesehen von den schweren Verletzungen, im 
allgemeinen eine günstige; in solchen Fällen, wo die Läsion eine ausge- 
breitete ist und zur Bildung von fausse route oder Zerstörung der Stimm- 
bänder führte, ist die Prognose, in Anbetracht der sich rasch einstellenden 
und mit schweren Erscheinungen einhergehenden Reaktion, behutsam auf- 
zustellen. Ebenso müssen wir auch bei jenen Ausnahmsfällen, wenn die 
Tube während des Extraktionsversuches unter die Stimmritze gelangt und 
in der Luftröhre verschwindet, die Prognose sehr vorsichtig angeben. 
Daß derartige Fälle binnen kurzem zu letalem Ausgang führen können, 
beweist der Fall von Ingalls, meine eigene Beobachtung und eine Mitteilimg 
von Carstens. 

Die Verhandlung der Prophylaxe des mit der Tubenentfemung ver- 
bundenen Traumas macht die vergleichende Kritik der einzelnen Tuben- 
entfemungsarten unbedingt notwendig. 

Befassen wir uns vor allem mit der Kritik der instrumenteilen Ex- 
traktion. 

Daß die Entfernung der Tube mit dem O' Divy er sehen Instru- 
mente schwierig, ja mitunter schwerer (,,plus delicate'' Variot) als 
die Einführung der Tube ist, haben seit O^Dwyer sozusagen alle 
Intubatoren zugegeben, und mehrere Experimentatoren versuchten die 
Tubenentfernung einfacher und leichter zu gestalten, indem sie an 
dem Extraktor O'Dwyers verschiedene Abänderungen vornahmen (siehe 
S. 52). So entstanden die Extraktoren von Ferroud, Robot, Weiß- 
(Jardy Ch. Bayle u. a., und es ist nicht zu leugnen, daß manches dieser 
Instrumente auch Vorteile gegenüber dem Extubator von O'Dwyer 
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besitzt^). Die gemeinsame Schattenseite aller dieser Instrumente besteht 
jedoch darin, daß gerade in den Fällen dringender Extubation (bei 
Herabstoßung von Membranen, usw.), insbesondere, wenn der Kehl- 
kopf stärkere Exkursionen macht, die sofortige Entfernung der Tube miß- 
lingen kann und die wiederholt angestellten Extubationsversuche leicht 
schwere Kehlkopfverletzungen erzeugen können. 

Und doch kann die Notwendigkeit der sofortigen Tubenentfemung 
(siehe S. 80) in der Intubationspraxis häufig auftreten, und dieser Um- 
stand bewog Guy er und auch mich dazu, statt der instrumenteilen Ex- 
tubation die Entfernung der Tube mittels des Fadens zu üben, deren 
besonderer Vorteil es ist, daß sie rasch, ohne Gefahr, durch jede 
Person und zu jeder Zeit vollzogen werden kann (nach Moizard: „C'est 
une securite pr6cieuse"). Unsererseits leugnen wir nicht, daß der 
belassene Faden dem Kranken einigermaßen unangenehm ist, die gegen 
das Belassen des Fadens erhobenen Argumente können wir jedoch jenen 
Grefahren gegenüber, die man durch das Behalten des Fadens sicher zu 
verhüten vermag, bloß als minder bedeutende UnannehmUchkeiten be- 
trachten, und wenn Sevestre erwähnt, daß in einem Falle das Kind den 
Faden durchbiß und derselbe in das Lumen der Tube zurückglitt und 
dasselbe verstopfte 2), so daß das Kind erstickte (einen ähnlichen Unglücks- 
fall erwähnt auch Ferrovd), sind wir gezwungen, diesen fatalen Ausgang 
zum großen Teile der mangelhaften und nicht entsprechenden Beauf- 
sichtigung zuzuschreiben, da derselbe durch die rechtzeitige instru- 
menteile Entfernung der Tube vielleicht hätte verhütet werden können'). 
Das, was einzelne französische Autoren hervorheben, daß wir nämlich 
durch das Belassen des Fadens die Infektion der unteren Luftwege be- 
fördern, ist meiner Ansicht nach eine Frage, die noch bewiesen werden soll. 

Nach alldem tritt die Frage heran, ob die Bayettx&che Enculeation 
vorteilhafter sei, als die Entfernung der Tube mit dem Faden? Die Enu- 
cleation ist, wie wir bereits gesehen haben, ein beiläufig in ähnlicher Weise 
ungefährliches Verfahren, wie die Entfernung mittels des Fadens, wir 
müssen jedoch in Betracht ziehen, daß Bayeux^ Verfahren leicht nur mit 
den durch ihn verfertigten kurzen Tuben vollzogen werden kann, wir 
können ims jedoch für diese Tuben, im Vergleich mit den jetzt gebräuch- 
lichen prächtigen Ebonittuben O'Ihvyers, nicht recht erwärmen. Nach 
Froin wäre überdies die Enucleation für den Kranken oftmals ziemlich 



*) So kann es bei Anwendung des O' Dwy er sehen Extraktors infolge der Ver- 
dickung hinter den kurzen Branchen passieren, daß wir unter gewissen Bedingungen 
die Tube unter die Stimmbänder schieben, was beispielsweise bei Benützung der 
Instn^nente von Ferraud, Ch. Bayle oder Robot kaum geschehen kann. A. Hugues 
(1895) gibt die Kritik des O' Dwy er sehen Extraktors in folgendem: Das Gewicht 
liegt beinahe völlig am Ende desselben, seine Handhabung ist beschwerlich; die 
Branchen der Zange sind dick und schwerfällig und dringen nicht tief genug in das 
Lumen der Tube ein. Zum Schlüsse legen sich die gerippten Branchen des schnabel- 
förmigen Endes bloß exzentrisch an einen Punkt an. 

^) Schlauer bindet die beiden Teile des Fadens oberhalb des Tubenkopfes zu 
einem Knoten, was die Möglichkeit der Aspiration des Fadens verringert. Ich gehe 
auf ähnliche Weise vor. 

3) Bonain beobachtete melu'fach die Aspiration des durchgebissenen Fadens» 
— Casielain (1903) wundert sich darüber, daß der Kranke in solchen Fällen den aspi- 
rierten Faden aus dem Tubenlumen nicht aushustet. 
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schmerzhaft. Seine Bemerkungen in bezug auf das Verfahren faßt er in 
folgendem zoaammen: „Dans la majorite des ca«, aurtout s'jl y a reai- 
stance de la part de Tenfant, il faut comprimer fortement le tube entre 
le poucc et la colonne vertebrale, pour le chasser. II en resulte. aoit des 
eroeions de la muqueuse tracbeale, soit des effort« de toux et de vomisse- 
ment souvent trea prolong^, et quelquefois nieme des spasmes laryng^ 
raortels." In unserer Praxis käme bloß die Expression von Trumpp in 
Betracht, und obzwar diese ausnahmsweise gute Dienste leisten mag, kann 
sie dennoch auf allgemeine Verbreitung, in Anbetracht der wesentUchen 
Vorteile der Extubation mit dem Faden, keinen Anspruch erheben. 

Nach Vorausschickung alle,-' dessen untersuchen wir, welche prophy- 
laktische Vorkehrungen, in Anbetracht der Möglichkeit des Traumas, 
bei den einzelnen Methoden der Tubenentfernung notwendig sind. 

Bei Bayeax' Verfahren kann von einer eigenen Prophylaxe kaum 
die Bede sein; bei der Extubation mittels des Fadens halten wir jenen 
Rat von Tsakiris für befolge ns wert, daß in Fällen, wo die entzündliche 
Anschwellung des Kehlkopfeinganges die Tubenkrawatte erheblicher be- 
deckt, zu trachten ist, die Krawatte mit dem in die Rachenhöhle einge- 
führten Zeigefinger während des langsamen Anziehens des Fadens aus 
dem Kehlkopfe sanft zu entfernen (ecarter). 

Zweifellos beherzigenswerte Ratschläge für die instrumenteile Extu- 
bation sind: ..in removing the tube no force is required" (Dülon 
Brown), .,on doit le soutenir 
et non le pousser" {Gillet), — 

,. bei derEinführung soll der , 

Extubator nur zwischen |/ \V^ 

Daumen und Zeigefinger 

pendelnd gehalten werden" Fig. 76. 

{Trumpp), {Fig. 76) — „les 

essais solent de courte duree; il faut raieux faire plusieurs 
essais rapides qu'un seul de longue duree" [Tsakiris), und es ist 
vielleicht nicht der letzte Rat. daß man ,, sanft" und ,, gelassen" (avec 
calme et douceur) operieren soll, da Hugues recht hat, indem er meint: 
,.le sang-froid rend ici des Services, plus que dans l'introduc- 
tion: il faut pendant l'extraction etre maitre de soi." Daß außer 
diesen die richtige Lagerung des Kranken und die Fixierung des Kopfes 
in der Mittellinie, die gehörige Öffnung des Mundes, die richtige Einstellung 
der Stellschraube des O'ÖK-yer sehen Extraktors Dinge von größter Wichtig- 
keit sind, braucht keine weitere Erörterung. 

Das mit der Extubation verbundene Trauma benötigt, falls der Kehl- 
kopfeingang keine stärkere Verletzung erlitten hat, keine spezielle Be- 
handlung. Schwerere Verletzungen erheischen eventuell eine fachkundige 
örtliche Behandlung, während sehr intensive Verheerungen (falsche Wege, 
Zerreißung der Stimmbänder, Fraktur des Ringknorbels) die sofortige 
Reintubation, ja sogar, wie wir sahen, auch die sekundäre Tracheotomie 
notwendig machen kann*). 





I StinunritEeokrämpfe 



140 l^ie O'Dwyersche Intubation und deren Ausübung bei der diphtherischen Larynx-Stenose. 

d) Über die nach endgültiger Entfernung der Tube 
eventuell zurückbleibende Heiserkeit. 

Zu den Kapiteln über das Trauma durch Tubenlage und Extraktion 
können wir als Anhang die Besprechung der Heiserkeit anfügen, welche 
als Folgeerscheinung der Intubation aufzutreten pflegt. 

Die Heiserkeit nach der endgültigen Extubation gehört nicht nur 
nicht zu den Seltenheiten, sondern wird — nach dem einstimmigen 
Urteile der mit Intubation beschäftigten Ärzte — bei den operierten Fällen, 
mit wenigen Ausnahmen beinahe bei allen (nach Chaillou bei % d^r Fälle) 
beobachtet, indem dieselben den gewohnten Klang der Stimme kürzere 
oder längere Zeit hindurch entbehren, mehr oder minder heiser, eventuell 
auch vollkommen ohne Stimme sind. Es taucht nun die Frage auf, was 
verursacht diese Heiserkeit? Und steht dieselbe in direktem Zusammen- 
hange mit der Intubation? 

Die in einem früheren Kapitel mitgeteilten Sektionsprotokolle deuten 
zwar darauf hin, daß bei der einen oder anderen Leiche mehr oder minder 
starke Verletzungen der echte^n und falschen Stimmbänder und daraus 
entstehende pathologische Veränderungen an den Stimmbändern tat- 
sächUch vorkommen, derartige Sektionsbefunde sind aber dennoch ver- 
hältnismäßig selten, so daß davon durchaus nicht die Rede sein kann, 
den mehr oder weniger intensiven Grad der nach der Extubation bemerk- 
baren Heiserkeit in jedem Falle auf anatomische Veränderungen beziehen 
zu können. Und wenn v. Widerhof er auf die Heiserkeit hinzielend sagte: 
,, daraus folgt, daß begreiflicherweise ganz oberflächliche 
Schleimhautveränderungen durch den Tubusdruck fast als 
Regel angesehen werden müssen", so kann man diesen Ausspruch 
bloß auf eine Gruppe der Fälle beziehen, doch nicht für allgemein gültig 
anerkennen, da, wie wir in folgendem auseinanderzusetzen Gelegenheit 
haben werden, bei dem Auftreten der Heiserkeit auch andere, von der 
Intubation ganz unabhängige ätiologische Faktoren mitwirken können. 

Die Frage ist einerseits: Ist eine Proportion zwischen der Zahl 
der Tubeneinführungen und dem Auftreten, bzw. dem Grade 
der Heiserkeit zu finden, und steht — andererseits — die Intu- 
bationsdauer zur Intensität der Heiserkeit im Verhältnisse? 

Inwiefern die Zahl der Tubeneinführungen das Auftreten der 
Heiserkeit und die Dauer ihres Bestehens beeinflußt, läßt sich bedauer- 
licherweise auf Grund statistischer Angaben aus der Literatur nicht 
feststellen, und auch mein Material ist in dieser Hinsicht nicht heranzu- 
ziehen, doch muß ich es für wahrscheinlich halten, daß, je zahlreichere 
Tubeneinführungen bzw. Intubationsversuche vorausgegangen sind, um so 
eher eine wenn auch leichte Beschädigung der Stimmbänder erfolgen kann, 
deren Folgezustand die nach der Extubation bemerkbare Heiserkeit sein 
kann. Die ho entstandene Heiserkeit wird dann nicht- in die Gruppe der 
während der Tubenlage aufgetretenen traumatischen Einwirkungen ein- 
zureihen sein, sondern muß als Folge des während der Einführung eriittenen 
Traumas betrachtet werden. Nach meiner Ansicht tritt die auf letztere 
Art entstandene Heiserkeit relativ selten auf und kommt vielleicht bei 
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Anwendung der letzten O'Divy er sehen Original-Ebonittuben, die am 
unteren Ende gut abgerundet und etwas hervorgewölbt sind, kaum vor, 
währenddem die Benützung der konisch schließenden Bronzetuben, be- 
sonders wenn diese nicht mit dem gewöhnlichen gelenkigen Mandrin, 
sondern mit Hilfe einer Pince (Ferrond) eingeführt werden, eher Gelegen- 
heit zum Auftreten solcher Stimmbandläsionen bieten wird. 

Zum Aufklären des Verhältnisses zwischen der Intubationsdauer 
und der Häufigkeit und Intensität der Heiserkeit stehen uns ver- 
läßUche Angaben zur Verfügung, so daß die Beurteilung dieser Frage 
auf statistischem Wege schon möglich wird. 

Carstens hat das Auftreten und die Dauer der Heiserkeit in 26 Fällen 
mit Aufmerksamkeit verfolgt und seine Beobachtungen in dieser Richtung 
in folgender Tabelle zusammengefaßt: 



Intubations- 
Fall i dauer 

in Stunden 



Wieviel Tage ncu^h 

der Extubation 

kehrte die Stimme 

zurück? 



1 

2 

3 

4 

5 

6 

7 

8 

9 

10 

11 

12 

13 



40 


10 


993/4 


16 


48 


4 


72 


11 


961/2 


4 


90 


10 


80 


17 


123 
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Aus dieser Zusammenstellung von Carstens ist ersichtlich, daß zwischen 
der Intubationsdauer und der Dauer der Heiserkeit kein Ver- 
hältnis besteht; um nur ein Beispiel hierfür anzuführen, dauerte die 
Heiserkeit bei einem Falle, wo die Tube 132 Stunden, daher länger als 
fünf Tage lag, kaum zwei Tage lang, während in einem anderen Falle, 
wo das Kind die Tube bloß 40 Stunden lang trug, die reine Phonation 
sich erst nach 10 Tagen einstellte. 

Bei 9 geheilten Fällen von Galatti (1894) verschwand die Heiserkeit 
nach folgender Zeitdauer: 

Nach 41 Stunden Intubationsdauer nach 4 Tagen, 
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Hngiies kontrollierte 8 Fälle nach derselben Richtung und seine Beo- 
bachtungen waren folgende: 

Nach Stägiger Intubationsdauer 10 Tage lang Djrsphonie, 
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Die Beobachtungen von Hugves und Galatti hatten also ein gleiches 
Ergebnis, und die meisten Autoren heben hervor, daß einerseits eine kurze 
Intubationsrdauer von dauernder Heiterkeit gefolgt werden kann (in einem 
Falle von Schweiger bestand die Heiserkeit nach 62stündiger Tubenlage 
fast zwei Monate hindurch), anderen-eits kann die Stimme nach lang- 
währender, viele Tage lang nötiger Intubation eventuell schon an dem 
der Extubation folgenden Tage klar werden, so daß wir auch nicht die 
Spur von Dysphonie vorfinden (in einem meiner Fälle, den ich im 12. Ka- 
pitel dieser Arbeit [S. 155] beschreibe, verblieb selbst nach 3674 Stunden 
währender Intubation keine dauernde Heiserkeit zurück)^). 

Wenn die Sache aber so steht, welchem Umstände ist dann doch die 
bei einem so beträchtlichen Teile der intubierten Fälle als Folgezustand 
verbliebene Heiserkeit zuzuschreiben? 

Nach meiner Meinung ist hier die Inaktivität als ätiologischer 
Faktor unbedingt in Betracht zu ziehen — sehen wir doch bei tracheo- 
tomisierten Fällen, wenn der Kranke die Kanüle längere Zeit trug, eben- 
falls Heiserkeit zurückbleiben — , daß jedoch neben der Inaktivität die 
durch die liegende Tube verursachte Immobilität der Stimmbänder 
und die mit derselben Hand in Hand gehende gestörte Funktion der Kehl- 
kopfartikulationen und die durch die gewaltsame Erweiterung der Stimm- 
ritze (Wakerle) erfolgte übertriebene Anspannung der Stimmbänder, 
eventuell auch die daraus entstehenden anatomischen Veränderungen 
ebenfalls unter die ätiologischen Faktoren einzureihen sind, unterUegt 
keinem Zweifel. Daß außer all diesen Ursachen die Fibrinexsudat ion bei 
akuten Diphtheriefällen, sowie die der Diphtherie zeitweise folgende poet- 
diphtherische Lähmung auch ihren Anteil an dem Entstehen der Heiser- 
keit erfordern, haben ältere Erfahrungen schon genügend bewiesen. 

Wenn wir das Vorhergesagte summieren, so sind wir der Ansicht, 
daß die durch die Tube verursachte Schleimhautläsion die n€tch der Ex- 
tubation verbleibende Heiserkeit zwar selten verursacht, wenngleich die 
liegende Tube durch ihre die Stimmbänder immobilisierende und dieselben 
stets gespannt haltende Wirkung das Auftreten der Heiserkeit zweifellos 
in günstiger Weise beeinflußt, daneben spielen jedoch, besonders bei Kehl- 
kopfdiphtherie, auch andere ätiologische Momente eine Rolle, so daß 
ich mich der Ansicht von Hugues vollkommen anschließe, der behauptet: 

*) In t'iiu'in Falle von Charmcil triijz das Kind die Tube beiläufig durch 6 Monate, 
trotzdotn war die Stinnnt* kurz nach der Kxtubation wieder rein. 
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Plusieurs conditions se reunissent probablement pour Ten- 
gendrer et si le tube est la cause oecasionelle de la dysphonie, 
la maladie (i. e. diphtherie) semble en etre la cause döterminante. 
La variabilit6 de la duree de l'accident exprimerait la variabi- 
lit6 de ces conditions memes." 

Die Heiserkeit kann, wie wir in obigem bereits erwähnten, die ver- 
schiedensten Grade der Intensität aufweisen: von der umflorten Stimme 
bis zur vöUigen Aphonie können wir alle Schattierungen der Dysphonie 
an unseren Kranken beobachten; ihre Dauer differiert ebenfalls sehr stark, 
die meisten Autoren (Oanghofner, v. Widerhof er, Jacques u. a.) stellen ihr 
Maximum auf 1 — 2 Monate^), obzwar einzelne, wie Baer, auch länger be- 
standene Heiserkeit beobachtet haben. Eine nicht wieder gut gewordene 
Heiserkeit nach Intubation wurde bisher noch in keinem Falle konstatiert, 
dies haben auch schon die ersten Beobachter, z. B. Lowett und Monroe, 
hervorgehoben, so daß die Prognose der Dysphonie nach Intubation absolut 
gut genannt werden kann. Bomsburger hat in mehreren Fällen nach Ver- 
schwinden der im Gefolge der Intubation aufgetretenen Heiserkeit laryn- 
gofikopische Untersuchungen angestellt und konnte auch am Spiegelbild 
den zu dieser Zeit vollkommen normalen Befund des Kehlkopfs und der 
stimmerzeugenden Gewebe bestätigen. Es ist unter allen Umständen 
wünschenswert, daß in Zukunft auch während der Dauer der Heiserkeit 
laryngoskopische Untersuchungen je häufiger angestellt werden mögen — 
was bisher bedauerUcherweise noch nicht geschehen ist — , damit die 
ätiologische Beschaffenheit der Heiserkeit von Fall zu Fall festgestellt 
werde. 

Nebenbei bemerke ich, daß ich jene Ansicht Carstens^: ,,wenn am 
7. Tage etwa nach der Extubation noch Heiserkeit besteht, so 
kann man mit großer Wahrscheinlichkeit das Vorhandensein 
oder die Entstehung einer Lähmung (Paral. postdiphth.) dia- 
gnostizieren, respektiv vorhersagen," auf Grund meiner Erfahrungen 
durchaus nicht teilen kann, und daß ich diesen Umstand als diagnostisches 
Hilfsmittel zur Eruierung des Wesens der Heiserkeit, derartig hingestellt, 
nicht anerkenne. 



e) Über die nach der Intvbation entstandenen Kehlkopf Verengerungen 

und narbigen Kehlkopf verschlusse. 

Narbige Kehlkopfverengerungen und narbige Kehlkopf- 
verschlüsse als Folgezustände der Intubation sehen wir bloß selten auf- 
treten und die spärliche Erscheinung dieser konsekutiven Veränderungen 
gibt auch in erster Linie die Erklärung dafür, daß sich mit diesem Gegen- 
stand auf eingehende Weise literarisch nur wenige beschäftigten (so: 
O^Dwyer, Galatti, Boulay, Variot und Glover, Bayeux, Baudrandy Heyman, 
Bitter und Trumpp), trotzdem die hohe praktische Bedeutung des Gegen- 
standes es sehr wünschenswert erscheinen läßt, daß insbesondere dessen 

^) Als historische Tatsfwjhe will ich hier erwähnen, daß in dem ersten mit 
Intubation geheilten Falle O'Dtuyers (21. Mai 1884), in dem die Intubationsdauer 
139 Stunden betrug, die Heiserkeit wochenlang bestand. 
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prophylaktische und therapeutische Teilfragen in je größerem Um- 
fange in den Brennpunkt der literarischen Diskusionen gerückt werden. 
Eine selbständige Abhandlung über dieses Thema stellen außer meiner 
umfangreichen Arbeit, ,,rber das Intubationstrauma'\ in der ich 
die Frage gesondert besprach, der Artikel GcUatiis, ,,Über Narbenstrik- 
turen nach Intubation** im 1896er Jahrgang des ,, Jahrbuch für 
Kinderheilkunde" und eine Abhandlung des gleichen verdienten Autors, 
,,Das Intubationsgeschwür und seine Folgen'' vom Jahre 1902 dar. 
Professor v. Widerhofer erwähnte in der Wiener Sitzung der ,, Ge- 
sellschaft für Kinderheilkunde" im Jahre 1894, daß er unter 694 
intubierten Fällen bei der Nekropsie insgesamt bei sieben Fällen im 
Kehlkopfe narbige ringförmige Verengerung gefunden hat, und in der- 
selben Sitzung referierte sein damahger Assistent, Dr. Fronz, vier Fälle 
gleichfalls aus dem Wiener ,,St. Anna"-Kinderspitale, bei denen sich 
nach Intubation eine ständige Striktur, in dem einen Falle in so schwerer 
Form entwickelt hatte, daß durch die verengte Stelle selbst die dünnste 
Sonde nicht durchgeführt werden konnte. Professor v, Ranke (München) 
sah unter seinem großen Intubationsmaterial sieben derartige Fälle^) 
mit mehr oder minder starker Striktur; die narbige Verengerung ent- 
wickelte sich bei allen nach sekundärem Luftröhrenschnitt ; von den sieben 
Kindern starben sechs während der Zeit ihres Spitalsaufenthaltes an inter- 
kurrenten Erkrankungen; eines blieb am Leben, ward jedoch zum Kanü- 
lard. Professor Ganghofner (Prag) besitzt laut einer gütigen Privatmit- 
teilung keine größeren Erfahrungen über narbige Strikturen, trotzdem 
er bei seinen Croupkranken sozusagen ausnahmslos intubiert und die 
sekundäre Tracheotomie bloß ganz ausnahmsweise ausführt. Unter seinen, 
das 1000 weit überschreitenden Intubationsfällen erinnert er sich bloß an 
drei Fälle, von denen zwei noch auf die Vorserumperiode entfallen. 
Der narbige Verschluß war in allen drei Fällen ein kompletter. Babinsky 
(Berlin) sah bis 1898 vier ausgesprochene narbige Verengerungen in seinem 
Spitalsmateriale. Heubner^) beobachtete in seinem Leipziger Materiale 
einen Fall unter 250 Intubierten, Variot (Paris, Hopital Trousseau) 
in den Jahren 1895 — 1896 bei ca. 500 Fällen drei, und Bayeux sammelte 
aus dem kolossalen Materiale des Pariser ,, Hopital des Enfants malades 
und ,, Hopital Trousseau" von zwei Jahren zusammen nur vier Fälle. 
Hingegen sah Galatti (Wien) zwei Fälle unter 31 und Grosz (Budapest^ 
,, Adele Br6dy"-Kinderspital) beobachtete unter seinen 102 Intubations- 
fällen bis 1900 vier narbige Strikturen und in drei Fällen vollen 
narbigen Kehlkopfverschluß, Gerlöczy (Budapester städtisches ,,St. 
Ladislaus'^-Spital) unter 565 intubierten Fällen bis 1900 17 Fälle von 
narbigem Verschluß, bzw. narbiger Verengerung*). Während 
daher die anderen Beobachter dieser in ihren Folgen so schweren Ver- 
änderung verhältnismäßig selten (0,40 — 0,60 Prozent) begegneten» 
betrug diese in dem Material von Gerlöczy, bzw. Grosz ungefähr 3 bis 
6 Prozent, eine für alle Fälle etwas hohe Verhältniszahl. 

') Gefällige brieflielie Mitt<»iliing im Jahre 1900. 

-) Wiener Sitzung der „Gesellschaft für Kinderheilkunde.*' 1894. 

3) Gefällige brief liehe Mitteihmg im Jahre 1900. 

•*) Gefällige briefliche Mitteilung im Jahre 1900. 
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Ich habe in meinem Materiale, welches sich bis zur Zeit dieser Mit- 
teilung auf 1559 Fälle erstreckt, narbige Kehlkopf strikturen, beziehungs- 
weise vollen narbigen Verschluß zusammen bloß in fünf Fällen (0,32%) 
beobachtet (vier Strikturen, eine volle Verwachsung), und wenn ich in 
dieser Arbeit über mehr Fälle berichte, so kommt dies daher, daß außer 
meinen eigenen Fällen in das unter meiner Leitung stehende ,,Stefanie"- 
Kinderspital auch aus anderen Spitälern solche Kranke zur Behandlung 
gebracht wurden. 

Dillon Brown in New York^) stellt die Häufigkeit der postdiph- 
therischen Verengerung auf 1 : 75 — 100, es sei jedoch bemerkt, daß 
in dieser Verhältniszahl nach Angabe des Autors auch die aus der 
Hypertrophie der subglottischen Gewebe entstehenden Stenosen inbe- 
griffen sind. Es ist bemerkenswert, daß ich in der riesigen amerika- 
nischen Intubationsliteratur zusammen bloß zwei Fälle eruieren 
konnte [gemeinsame Beobachtung von O'Dwyer und A. M. besser, so- 
wie der Fall von Nor(hru})^)\ wo als Folgezustand der Intubation die 
Entwicklung einer narbigen Stenose konstatiert wurde, was ohne Zweifel 
nicht bedeutet, daß in der Heimat der Intubation nicht mehr ähnliche 
FäUe vorgekommen wären, beschäftigt sich doch O^Dwyer selbst in 
genug eingehender Weise mit der MögUchkeit der Strikturbildung in 
seinem ausgezeichneten Artikel ,,Retained intubation tubes, causes 
and treatmenf, sondern ein Beweis dessen ist, daß diese Ver- 
narbungen den amerikanischen Intubatoren infolge der später anzu- 
führenden Gründe (siehe ,, Prophylaxe") kaum größere Schwierig- 
keiten bereiten konnten. 

Wenn wir uns auf literarische Angaben und auf eigene Erfahrungen 
stützen, konnten wir beinahe den Eindruck gewinnen, daß narbige 
Kehlkopf Verengerungen und narbige Kehlkopfverschlüsse nach 
der Intubation ausschließlich nach Larynxdiphtherie auftreten, es wäre 
dies jedoch sicherUch eine irrige Schlußfolgerung, da sich auf Grund unserer 
heutigen Kenntnisse feststellen läßt, daß die in Rede stehenden Krank- 
heitsprozesse sich auch nach aus anderen Ursachen vollzogener Intubation 
entwickeln können. Daß sie bisher ausschUeßlich nach Ablauf von 
Diphtherie beobachtet wurden, hat seine Erklärung nebst anderen Mo- 
menten hauptsächUch darin, daß, während sich die Zahl der bei 
Diphtheriekranken vollzogenen Intubationen auf viele Tausende erstreckt, 
demgegenüber die Zahl der aus anderen Ursachen vorgenommenen In- 
tubationen (siehe S. 169) noch immer sehr gering ist und kaum auf 
einige Hundert geschätzt werden kann. 

Daß diese narbigen Strikturen und Verwachsungen des Kehlkopfes 
sozusagen ausschUeßlich mit den zuweilen als Folgezustände der Intu- 
bation erscheinenden schweren Decubitalgeschwüren in direktem Zu- 
sammenhang stehen, unterUegt keinem Zweifel, und da die Entwicklung 
der narbigen Strikt ur in den bisher beobachteten und beschriebenen Fällen 
ausschUeßlich in der subglottischen Gegend erfolgte, können wir auch 



1) Archiv, of Pedriatics. 1897. Nr. 7. 

2) Archiv, of Pediatrics. 1900. Okt. 

T. Bökay, Die Lehre von der Intubation. 10 
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das mit Bestimmtheit behaupten, daß die Verengerungen die Ursache 
ihrer Entstehung in den im Niveau des Ringknorpels aufgetretenen tief- 
gehenden Decubitalgeschwüren finden. Die Häufigkeit des Vorkommens 
schwerer, tiefgehender Druckgeschwüre ist in meinem Materiale auf Grund 
der Sektionsangaben, wie wir sahen, auf 5 — 6% zu stellen. Ich möchte 
bemerken, daß in der subglottischen Region Verengerungen auch nach 
der auf die Intubation folgenden Tracheotomie, unabhängig von der In- 
tubation, durch Laryngitis subglottica hypertrophica verursacht auftreten 
können [O'Dwyer, Dillon Brown, Sevestre^), Boulay, GdUUti, Sargnon, 
König usw.], diese Form der Kehlkopfverengerungen gedenke ich jedoch, 
da sie außer dem Rahmen dieser Arbeit fällt, bloß zu berühren (siehe 
S. 180). 

Die Verteilung der Strikturfälle (inbegriffen die Fälle von narbigem 
Verschluß) nach dem Alter stellt sich nach eigenen Beobachtungen und 
den einschlägigen und mir zugänglichen Aufzeichnungen in der Literatur 
(insgesamt 32 Fälle) folgendermaßen dar: 
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Zusammen 32 Fälle. 

Aus der obigen Zusammenstellung geht hervor, daß die bisher kon- 
statierten Fälle zum guten Teile bei Kindern im Alter von 1 — 2^4 Jahren 
und 4 — 5 Jahren beobachtet wurden. 

In den von mir in Behandlung genommenen neun geheilten Fällen*) 
ging der Entwicklung der Striktur, beziehungsweise des narbigen 
Verschlusses eine Intubationsdauer von 8714, 120, 200, 200, 212 5.^, 
2471/^, 288, 302 und 400 Stunden voraus. Ich muß besonders her- 
vorheben, daß mit Ausnahme von zwei Fällen bei sämtUchen 
mir zur Kenntnis gelangten Fällen und auch in meinen eigenen Be- 



^) Nach Sevestre besteht auch die Eventualität, daß die narbigen Ulcerationen, 
unabhängig von der Tube, direkt durch den Diphtlierieprozeß in dem Kehlkopfe 
hervorgerufen werden. (Örancher, Marfan^ Comby: Traitö des Maladies de TEn- 
fance I.) 

*) Außer diesen standen nocli vier unter meiner Behandlung. Diese sind 
jedocli an interkiu:renten Erkrankungen gestorben. 
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^M obachtimgen die Verengerung, respektive die narbige Okklusion nach 

^H der der Intubation folgenden sekundären Tracheotomie aufgetreten 

^B war, — eine Ausnahme bilden der eine Fall von ' Divyer ■ Lesser 

^B und eine eigene Beobachtung, über die ich später (S. 151) ausführ- 

^m lieh berichte. 

^M ma 

^1 im 

■ eng 

■ Gei 

m geti 



Nachdem ausgebreitete und bis zum Knorpel dringende, auch diesen 
manchmal in großer Aiisdelmung zerstörende Geschwüre ausschließlich 
im Niveau des Ringknorbels zu finden sind, kommen die narbigen Ver- 
engerungen und narbigen Verschlüsse ebenfalls ausschließlich in dieser 
Gegend zur Beobachtung. 

Zm- Skizzierung des pathologisch*a natomischen Bilde« dieser Ver- 
änderungen halten wir es für das richtigste, Boulay') und Oalatli^) wort- 
getreu zu zitieren, weil sie eine genaue, so- 
zusagen klassische Beschreibung des in ihren 
Fällen vorgelegenen pathologischen Befundes 
geben. 

Boulay gibt die Beschreibung seines Falles, 
bei welchem Broca die Laryngofission vollzog 
(5 ^jähriges Kind), auf Grund des bei der 
Operation erhaltenen EinbUcks in folgendem : 

, la rögion sous-glottique est com- 

bUe sur une hauteur de 3 ä 4 milli- 
mdtres imm^diatement audessous des 
chordes par un tiesu dense, serr^, 
scl^reux, formant un v^ritable cloison 
transversale dont les deux faces, sup6- 
rieure et införieure sont parcourues 
de stries rayonnees se prolongeant jus- 
que sur les parois du larynx: on eüt 
dit, que I'organe tout en conservant 
3on calibre exterieur normal eüt subi 
en ce point une constriction circulaire 
^nergique et que la muqueuse ae füt 
plissee longitudinalement sous cette in- 
fluence, k la fa^on du col d'une bourse". 

GalaUi gibt den Sektioiisbefimd {Professor Kolislco) seines tödlich 
verlaufenen Falles in folgendem: ,,Der Kehlkopf von normaler 
Weite. Seine Schleimhaut blaß, oberhalb beider falscher 
Stimmbänder ganz seichte, leicht narbige Vertiefungen 
zeigend. 1 cm unterhalb der wahren Stimmbänder dem 
Ringknorpel ringe entsprechend das Lumen des Larynx 
auf Hirsenkornweite verengt und daselbst die Schleim- 
haut narbig verdichtet. — Das Perichondrium des Ring- 
knorpels dieser Stelle entsprechend ebenfalls narbig ver- 

') Arch. de Mödicine des Enfants. 1898. Nr. 2. 
') L. c. 




Fig. 77. 

Schemaliache Abbildung 

der narbigen Okklugion. 

(Nach Oalatli.) 
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dichtet lind mit der Schleimhautnarbe verwachsen. Knapp 
unterhalb der verengten etwa V* <">» langen Stelle das Lumen 
der Trachea wieder erweitert usw. usw." (Fig. 77). 

In dem im Höpital Trouaseau be- 
■ \ oba^hteton und tödlich verlaufenen Fall Fa- 

rjo(s^) ergab sich bei der Sektion das neben- 
stehende Bild (Fig. 78). Den pathologischen 
Befund demonstrierte Bayeux im Jahre 1896 
in der Pariser „Societe anatomique"; 
Heyman^) gibt die Beschreibung des Kehl- 
kopfs in folgendem : 

le larynx est consid^rable- 

ment retreci, sa lumiöre est r^duite 
H un fin couloir laissants k peine 
passer une sonde cannelee. Le retri- 
cissement porte sur toute la r^gion 
souHglottique, la rauqueu- 
se ä cet niveau est rem- 
plac^e par un tissu scl6- 
reux formant des bri- 
des cicatricielles dispos^es 
longitudinalement." 

Im Falle Rittera (aus der 
Gangholnemahen KUnik 1901, 
Prag), wo bei einem 16 mo- 
natigen Kinde die sekundäre 
Tracheotomie nach 18 Tage 
hindurch fortgesetzter Intubation vollzogen wurde, war 
das pathologisch -anatomische Bild der narbigen Okklu- 
sion das folgende [Fig. 79^)]: ,, Unterhalb der wahren 
Stimmbänder war die Schleimhaut des Larynx 
narbig verändert und zeigte sich am unteren 
Ende desselben in einer 2 mm langen Strecke 
der Kanal des Larynx vollständig narbig ob- 
literiert." 

In den vier tödich verlaufenen Fällen der eigenen 
Beobachtung wurde die narbige Verengerung, bzw. der 
Verschluß gleichfalls in der subglottischen Gegend, dem 
Cricoidealringe entsprechend und in dessen Umgebung in 
die Trachea hinahreichend beobachtet. Fig.79. 




Fig. 78. 
Larj/mc-Striklur. 
{Fall von Variol.) 



>) G. Variol: La Diphth^ri. 

') Heyman: Des indlcatioi 
Tlie»e. 

^) Das Präparat wurde in 70 prozentigem Alkohol gehärtet und in der sagittalec 
Mittel fläche geHchnitten. 
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Gruppe A. 

1. Narbige Kehlkopfverengerung. 

Karl P., 2 Jahre alt, wurde am 22. November 1892 ins Spital aufgenonmien, 
wo wegen Larynxdiphtherie die Intubation vorgenommen wurde. Während der 
Intubationsdauer entwickelt sich Decubitus des Kehlkopfes, infolgedessen ich am 
12. Dezember, also nach beiläufig IStägiger Tubenlage, die sekundäre Tracheo- 
tomie ausführte. Nach der Operation trat eine katarrhale Pneumonie auf, die mit 
einem so bedrohlichen Kräfteverfall des Kranken verlief, daß ein Dekcmulement nicht 
ratsam schien. Am 6. März wird behufs Dekanülement eine Tubeneinführung ver- 
sucht, doch gelingt es infolge narbiger Verwachsung (narbiges Diaphragma) 
nicht, selbst die kleinste Tube einzuführen. Ähnliche Versuche mißlcmgen bis zum 
15. April stets, es gelang bloß mit Hilfe des Kehlkopfspiegels das dünnste Urethral- 
Bougie durch die Verengerung hindurchzuführen, infolgedessen die Kanüle nicht 
entfernt werden kormte. Am 15. April kommt man endlich nach dreimaligem ener- 
gischen Versuche mit der kleinsten 0'i)i/;ycr-Tube durch die verengte Stelle durch, 
und die Atmung war bei liegender Tube zufriedenstellend. Am 19. April konnte 
schon die Tube Nr. II eingeführt werden. Von nun an wurde das Kind zwei Wochen 
hindurch täglich für eine halbe Stunde intubiert; nach der Extubation wurde die 
Kanüle stets wieder zurückgesetzt. Mitte Mai war der Kehlkopf durch die Tuben 
bereits derart erweitert, daß die Kanüle endgültig entfernt werden konnte. Patient 
verließ das Spital am 18. Juni 1893 mit völlig erweitertem Kehlkopfe, voll- 
kommen geheilt. Ich hatte Grelegenheit, den Knaben seither wieder zu sehen. Er 
hat sich gut entwickelt, seine Stimme ist etwas verschleiert, doch kräftig. Seit dem 
Spitalsaustritte hatte er gar keine Atmungsbeschwerden. 

2. Narbige Kehlkopfverengerung. 

Marie S., 2 Jahre altes, schwach entwickeltes Mädchen wurde am 18. Juli 1897 
aufgenommen und wegen schwerer diphtherischer Larjoixstenose sofort intubiert. 
Nachdem die endgültige Detubation bis zum 2. August, d. h. nach 3028tündiger 
Intubation noch nicht gelingt, wird die sekundäre Tracheotomie vollzogen. Am 12. 
und 22. August, sowie am 1. September gelingt eine Probeintubation ungehindert; 
von Zeit zu Zeit wird die äußere Öffnung der Kautschukkanüle mit einem Stöpsel 
verschlossen, wobei die Kranke ganz ruhig durch den Mund atmet. Am 13. Sep- 
tember ringt sie bei verlegter Kanüle nach Atem und in den Kehlkopf 
ist bloß die kleinste 0'I>wyer-Tuhe einführbar, infolge einer in der Ring- 
knorpelgegend aufgetretenen narbigen Stenose. Bei liegender Tube ziem- 
lich freie Atmung; nach 27 stündiger Intubation wird die liegende Tube mit einer 
dem Alter entsprechenden vertauscht. Am 27. September bleibt sie 1 Stunde 
lang extubiert, am 29. duldet sie die Extubation 1 ^ Stunden lang. Am 1. Oktober 
kann man sie 1 Stunde lang, am 3. Oktober schon 22 Stunden lang ohne Tube lassen. 
Hernach war sie noch 18 Stunden lang intubiert. Am 6. Oktober endgültige 
Detubation. Inzwischen heilte die tracheale Wunde vollkommen. Beim Weinen 
ist das Atmen zeitweise noch laut, bald aber ganz normal, die Stünme ist etwas 
heiser. Am 17. Oktober wird die Kranke geheilt entlassen. Die Heilung ist eine 
ständige, wovon ich mich wiederholt persörüich überzeugen konnte. 

3. Narbige Kehlkopfverengerung. 

A. N., 2*4 Jahre altes Mädchen, wiurde wegen schweren Symptomen von Larynx- 
croup, die sofortige Intubation notwendig erscheinen ließen, am 28. Juni 1900 in das 
hauptstädtische „St. Ladislaus**-Spitcd aufgenommen. Nachdem bei einem Ex- 
tubationsversuche nach 8734^^ündiger Tubenlage (10 malige Intubation) eine 
schwere Asphyxie eintritt, wird die sekundäre Tracheotomie vollzogen. Die 
Dekanülementversuche in der Rekonvaleszenz sind ohne Erfolg geblieben und nach- 
dem sich die sekundäre Intubation als undurchführbar erweist, wird das Mädchen 
am 13. August mit Kcmüle der häuslichen Pflege überwiesen. 

Aufnahme in das „Stefanie^-Kinderspital am 25. Oktober 1900. Eine 
Probeintubation mit der kleinsten 0'Z>t(;yer sehen Tube mißlingt. Am 
31. Oktober kann nach mehrfachen Versuchen bei Überwindung eines nam- 
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haften Hindernisses die kleinste Tube Nr. I in den Kehlkopf eingeführt werden. 
Die Atmung ist nachher ziemlich frei und die Tube wird gut vertragen. Am 2. No- 
vember Extubation und anschließend Intubation mit Tube Nr. II, was ohne be- 
sondere Schwierigkeit gelingt. Am 4. November ist bereits die Tube III ziemlich 
leicht einzuführen. Am 7. November wüxi extubiert, nach Verlauf von 2 Stunden 
erheischt jedoch das cmwachsende stenotische Atmen neuerliche Intubation (Tube 
Nr. m). Am 9. November neuer Extubationsversuch, wird aber bloß 7 Stunden 
lang ertragen. Am 12. November neuerliche Extubation (diesmal mit dem Ex- 
tubator, weü der Faden durchgebissen wurde), die Entfernung der Tube wird jedoch 
bloß eine halbe Stunde lang geduldet. Am 14. November Extubation nach vor- 
heriger Verabreichung einer Bromchloralmixtur. Diesmal duldet das Kind die Ex- 
tubation 3 Stunden lang. Vom 17. bis 27. November erfolglose Extubationsversuche. 
Am 27. November endgültige Extubation. 

Unsere Kranke war nach einer ungefähr 600 Stunden währenden Tuben- 
lage endgültig extubierbar und wurde während des Spitalsaufenthaltes insgesamt 
12mal intubiert. Die Heilung ist eine vollkommene, wovon ich mich bei 
wiederholten Vorstellungen überzeugen konnte. Die Stimme ist vollkommen klar. 

4. Narbige Kehlkopfverengerung^). 

A. G., 6 Jahre alt. Aufnahme am 9. Januar 1901. Vor 12 Tagen Schnupfen, 
Husten, allgemeine katctrrhalische Erscheinungen, vor einer Woche Masern. Seit 
2 Tagen Heiserkeit und stets schwerer werdende Stenose. 

Status praesens: Auf der Haut des rachitischen Kindes ist die nach Masem- 
ausschlag verbliebene bräunliche Pigmentation noch sichtbar. Über den Lungen 
perkutorisch keine Abweichung ; die Auskultation ergibt diffuse trockene Rassel- 
geräusche. Zur Zeit der Aufnahme stenotisches Atmen mit jugularen und scro- 
bicularen Einziehungen. Wegen steigernder Atemnot Intubation um ^4^ U^ abends, 
worauf die Respiration frei wird und der Kranke reichlichen eitrig-schleimigen Aus- 
wurf expektoriert. Bald darauf tritt jedoch starker Hustenreiz und auf die Kehl- 
kopfgegend lokalisierte Schmerzhaftigkeit auf, weshalb der Kranke um 9 Uhr abends 
extubiert wird. Nach 10 Minuten Einführung einer dem Alter von 5 Jahren ent- 
sprechenden Tube, doch verschlimmert sich das Atmen; nach sofortiger Extubation 
wird künstliche Atmung eingeleitet, worauf die Respiration frei wird. Um Y^ll Uhr 
neuerliche Intubation, danach bleibt das Atmen ruhig. 1500 Einheiten Behring sches 
Serum und Dampf zeit. Abendtemperatur 38,2° C. 

10. Jan. Respiration ruhig. In dem aus dem Rachen entnonunenen Sekret 
sind Xd//Zer-BacUlen kulturell nachweisbar. Temperatur des Morgens 37,3, abends 
38,0° C. Wiederholte Injektion von 1500 Einheiten Be^rin^schen Serums. 

11. Jan. Extubation vormittags 9 Uhr 10 Mmuten; nach 20 Minuten Re- 
intubation. 

12. Jan. Um 5^ Uhr morgens stellt sich bei liegender Tube erschwertes Atmen 
ein, weshalb Extubation erfolgt, doch wird nach 10 Minuten neuerliche Tubeneinfüh- 
rung benötigt. 

13. Jan. Atmen bei liegender Tube vollkommen ruhig. Reichlicher eitriger 
Auswurf. Temperatur morgens 38,5, abends 38,5° C. 

14. Jan. Extubation V4l^ Uhr vormittags, nach 10 Minuten Intubation mit 
Gelatine-Alaunheiltube. Husten lockerer. 

17. Jan. Extubation V4I2 Uhr vormittags. Atmen vollkommen ruhig. 

18. Jan. Um y^l Uhr nachmittags wieder Einführung der Gelati ne-Alau n- 
heiltube, da die Respiration neuerdings steno tisch wurde. Husten hört auf; 
fieberfrei. Bromchloralmixtur. 

21. Jan. Endgültige Extubation um 11 Uhr 30 Min. vormittags. 

27. Jan. Dem Rachen entnonunene Kultur enthält keine Löffler-3aciWen mehr. 

28. Jan. Geheilt entlassen. 

Intubationsdauer (6malige Einführung) insgesamt: 247^ Stunden. (Hier- 
von entfallen 139^ Stunden auf die Lage der Gelatine-Alaunheütube). 

Der Knabe kam am 22. Februar wieder ins Spital mit der Klage, daß sein Atmen 
seit 8 Tagen, besonders bei Nacht erschwert und hörbar ist. Die laryngoskopische 

^) Diesem Fall geschah auf Seite 133 bereits Erwähnung. 
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Untersuchung erweist die Anwesenheit einer mäßigen, circulären, narbigen 
Striktur in der subglottischen Region, welche nach methodischer Erweiterung 
durch Einführung von Tuben in 2 Wochen verschwand, wonach das erschwerte 
Atmen aufliörte. Seither atmet der Kranke vollkommen frei, phoniert normal luid 
seine Gesundheit ist ausgezeichnet. 

Gruppe B* 

1. Narbiger Kehlkopfverschluß. 

Mar gar et he K., 2^2 Jahre altes Mädchen, erkrankte am 30. November 1894 
mit Symptomen der Rachen- und Kehlkopfdiphtherie, infolgedessen bei dem Kinde 
Serumbehandlung und Intubation zur Anwendung gelangen. Bei der kleinen Patientin 
nimmt die Diphtherie günstigen Verlauf, die endgültige Entfernung der Tube kann, 
jedoch bis Ende Dezember nicht mit Erfolg durchgeführt werden, infolge der im 
Kehlkopfe aufgetretenen Geschwüre (die Tube lag insgesamt ca. 400 Stunden 
lang im Kehlkopfe). Das Kind, das bis dahin in der Provinz behandelt wurde, wird 
am 29. Dezember behufs sekundärer Tracheotomie ins Spital gebracht. Die Operation 
ist von glattem Verlauf, die Kranke atmet mit der Kanüle ruhig. Am 16. Januar 
treten Masern auf, die bald von einer schweren katarrhalen Pneumonie gefolgt werden. 
Bei Kanülewechsel und Zuhaltung der trachealen Wunde wird das Kind sozusagen 
momentan cyanotisch. Am 17. Februar, daher 50 Tage nach der Tracheotomie, 
probieren wir Intubation, doch ohne Erfolg, weil selbst die kleinste Tube bloß 
bis zu den Stimmbändern vorgeschoben werden kann, wo sie stecken bleibt 
imd nicht weitergeführt werden kann. Auch die Sondenimtersuchung zeigt den 
narbigen Verschluß ; durch die tracheale Öffnung 1 1/2 cm weit ncwih oben gelangend, 
ist mit der Sonde ein das Kehlkopfinnere absperrendes narbiges Diaphragma 
fühlbar. Nachdem das Kind die Sommermonate zur Erholung am Lande verbracht 
hatte, nahmen wir am 31. Oktober die Laryngofission vor, nachdem vorher die 
Trendelenburg sehe Tamponkanüle eingeführt wurde. Das in der Höhe des Ring- 
knorpels sitzende membranös-narbige Diaphragma wird durchschnitten luid nach 
der Operation die kurze CoWin sehe Tube Nf. I in den Kehlkopf eingelegt. Am 1. De- 
zember wird die Trendelenburg-Kaniiie entfernt und an deren Stelle eine gefensterte 
Kautschukkanüle gesetzt. Bis zum 22. verbleibt die CoWmsche Tube ständig im 
Kehlkopf; bei geschlossener, gefensterter Kanüle ist das Atmen mit der Tube und 
sogar ohne diese für kurze Zeit ruhig. Nachdem beim Speisen die flüssige Nahrung 
durch die Kanüle herausfließt, wird das Kind vor jeder Mahlzeit extubiert. Am 
22. November wird die dem Alter des Kindes entsprechende 0'Z>M;yer-Tube Nr. II 
in den Kehlkopf eingeführt und die Kanüle entfernt. Des anderen Tages hustet 
sie die Tube aus und atmet 2 Stunden lang auch ohne Tube vollkommen ruliig, wird 
aber dann plötzlich asphyktisch, so daß das Mädchen trotz raschester Reposition der 
Kanüle erst nach mehr als Vi stündiger künstlicher Atmung wieder zu Besinnung 
gebracht werden konnte. Am 25. November wird die O'Dw^yer-Tube Nr. III ver- 
wendet und vom 1. Dezember an täglich bloß für die Nacht angelegt, währenddem 
das Kind bei Tage 8 — 12 Stunden lang ohne Tube erträglich atmet. An der Stelle 
der Tracheotomie ist eine kleine Fistelöffnung zurückgeblieben, die sich trotz wieder- 
holter Anwendung von Lapis und Paquelin nicht schließen will. Am 9. Dezember 
wird die Tube Nr. IV eingeführt. Vom 12. bis zum 21. atmet dfi« Kind auch ohne 
Tube ruhig ; bei der am 2 1 . versuchten Intubation bleibt die Röhre unter der Stimm- 
ritze stecken und kann erst mit stärkerem Drucke eingeführt werden. Am 19. De- 
zember fängt das Kind nach einjähriger völliger Stimmlosigkeit mit klarer, 
doch etwas tiefer Stimme zu sprechen an. Bis zum 18. Januar bleibt es tagelang 
ohne Tube und wird niu* zeitweise für 1 — 2 Tage intubiert. Nachdem sich die Fistel 
nicht schließen will, werden nach Ausschneidung der narbigen Ränder der Fistel die 
Wundränder mit Hilfe Karlsbader Nadeln und achter Nähten vereinigt, worauf die 
Fistel heilt. Bis zum 17. März bleibt das Kind ncwih 2 — 3tägiger Intubation 1 — 5 Tage 
lang ohne Tube; vom 17. an atmet das Kind 10 — 12 Tage lang ohne Tube ruhig. 
Am 4. August ist das Mädchen endgültig extubierbar und am 23. Sep- 
tember wird es nach ca. IVojähriger mühevoller Behandlung geheilt ent- 
lassen und verläßt das Spital in sehr gutem Kräftezustande und bei vorzüglichem 
Allgemeinbefinden mit ziemlich freier Atmung. 
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Seither fühlte eich doa Kind jahrelang gut, obwohl das Atmen ein wenig er- 
schwert war. In letzterer Zeit fängt die Atmung an, laut«r und rauher zu werden, — 
die Spiegelunterauchung zeigt unter den normalen Stimmbändern ein blasses, nar- 
biges Diaphragma, das die Öffnung der subglottischen Region auf eine in querer 
Richtung 4 mm. in sagittaler Richtung etwa 8 mm betragende ovale 
Fläche reduziert. Nachdem eich die endolaryngeale Excision dieses knopfloch- 
förmigen Diaphragmas nicht für zweckmäßig zeigte, wurde am 20. Dezember 1904 
zur Laryngofission geschritten und das scharf geränderte, an der Baals kaum 3 mm 
hohe, sehr harte, stellenweiee verkalkte Diaphragma ringsherum excidiert'). Bei 
Kanüleeinlage Vereinigung der Ränder dee Ring- und Schildknorpels. Nach einer 
Woche wird die Kanüle entfernt, worauf eich die Wunde alsbald schließt. Die Stimme 
ist eine Zeitlang noch verschleiert und wird nach eini- 
gen Wochen reiner. Atmung freier, die acrobiculören 
inspiratorischen Einziehungen hört«n auf. 

Kontroll Untersuchung am 19. Januar 1906. Da» 
Mädchen entwickelt sich seit der letzten Operation 
gut, ihr Aussehen ist ein befriedigendes, die Stimme 
kaum merklich heiser, sehr tief, von Alt-Cha- 
rakter. Die Atmung ist noch etwas laut, insbesondere 
bei Erregungen, doch auch bei stärkeren körper- ^ <e,- ■'•'■ 

liehen Leistungen noch vollkommen befrie- 

eigend. In der Kehlkopfluftröhrengegend eine 6 cm lange und 3 — 4 mm breite 
Narbenbildung, die etwa einen halben Zentimeter unterhalb des Schildknorpels 
muldenförmig einsinkt. Laryngoskopischer Befund: Der Kehlkopfeingang 
und die Stimmbänder zeigen das gewähnliche Bild, die Bewegung der Stimmbänder 
ist frei. Unter den Stimmbändern echimmert ein rosafarbiges Diaphragma (Fig. 80), 
in welchem näher zur hinteren Kehlkopfwand eine 7 mm lange und 5 mm breite 
narbige Spalte sichtbar ist. Durch diese geht die Atmung ungestört von sich 
{Dr. Paum). 

2. Narbiger Kehlkopfverschluß. 

Anton B., ö'/a Jahre alt, autgenommen am 10. November 1897. Der Kranke 
wurde vor 8 Monaten wegen Lary'ngitis croupoHa im Anschlüsse an Masern in das 
Budapester „St. Ladislaus"<InfektionBspitBl aufgenommen und dort Jntubiert. Die 
Tube lag 9 Tage hindurch, daher länger als 200 Stunden im Kehlko])f, inzwischen 
wurden 4mal Ex tubations versuche angestellt. Die sekundäre Tracheotomie wurde 
am I. April 1897 am selben Orte vollzogen. Seit dieser Zeit trägt das Kind die 
Kanüle, deren Entfernung nicht gelang. 

In das „Stefanie"-Kinderspital n-urde der Knabe am 10. November 1897 
mit vollkommenem narbigen Kehlkopf Verschluß aufgenommen. Die Intubation ge- 
lingt trotz wiederholter Versuche nicht, selbst die Tube für 1jährige kann nicht ein- 
geführt werden. Der narbige Verschluß ist kein vollständiger, da der Kranke die 
Verstopfung der gefensterten Kanüle für einige Augenblicke verträgt und während- 
dessen auch ein wenig phonieren kann. Nachdem der V^erschluß kein voller war. 
versuchten wir die Öffnung wiederholt mit feinen Kehlkopfsonden und Bayeuxschen 
Tuben unter Spiegel kontrolle aufzufinden — , doch ohne Erfolg. 

Am 26. Januar Laryngofission. Die Operation erfolgte in Chloroform nar kose 
nach Einsetzung der Trendelenburgachen Kanüle. Die hoch angebracht« Wunde 
reicht nicht bis zur Trachea] fistel herab. Der Kehlkopf wurde mit einem Ein- 
schnitte in den Ringknorpel eröffnet, in welchem der Operateur eine narbige Ver- 
engerung in der Höhe von y^ f" vorfand. Nach Durchtrennung der schwieligen 
Narbe wurde der Kranke mit der I. Tube O'Dwyers intubiert. Die Knorpel des 
Kehlkopfes wurden über der Tube mit zwei Silkwormnähten vereinigt und die Kaut- 
schukkanüle in die Luftröhre zurückgelegt. Nach der Operation blieb der Kranke 
fieberfrei, sein Allgemeinzuatand gut. Die Wundränder wurden jedoch entzündet 
und nach Entfernung der Nähte öffnete sich der wenig Eiter sezernierende Wund- 

Nach Stägiger Tubenl^e wurde die Extubation versucht, und zwar mit dem 
Extraktor, da das Kind den Faden durchbiß, doch ohne Erfolg, da die hinabgerutschte 

') Operateur: Dr. WinUrniU, Universitätedozent, Abteilungspri 
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Tube nicht zu fühlen war; es wurde daher die Entfernung der Kanüle notwendig, 
worauf die Tube durch die Rmgknorpelwunde entfernt werden konnte. Die Kanüle 
wurde wieder eingelegt. 

Nach 2tägiger Extubation wollten wir den Kranken am 6. Februar wieder in- 
tubieren (mit Tube II O'Divyer), doch gelang dies nicht, da das untere Tubenende 
nicht im Linnen der Luftröhre verblieb, sondern aus der Wunde heraussprang. Am 
12. Februar versuchten wir die Sondienmg des Kehlkopfes in Chlorofoimnarkoae 
durchzuführen, was aber weder mit Kautschukbougies noch mit Metallsonden gelang. 
Ebensowenig konnte die Intubation ausgeführt werden. Die Wunde der Lar3mgo- 
fission ist vollkommen vernarbt und auch die Cricotomiewunde beinahe vollkommen 
geschlossen. 

Am 16. Februar neuere Laryngofission. In Narkose wird das Narbengewebe 
cm der Stelle der früheren Cricotomie neuerlich bis zum Kehlkopflumen durch- 
schnitten ; von hier drang der Operateur gegen den Ort der Stenose vor. Die Striktur 
w€ur unmittelbar unter dem Ringknorpel in der Gestalt einer capillären Öffnung 
sichtbar. Durch einen Schnitt auf dieselbe wird es ersichtlich, daß die Höhe der 
Striktur kaum einige Millimeter beträgt, darunter setzt sich die Luftröhre mit normalem 
Lumen fort. Das Narbengewebe der Striktur wurde durchschnitten und der Kranke 
mit 0' Dtuyer-Tuhe Nr. III intubiert, durch die der Patient auch bei Zuhaltung der 
Trachealf istel gut atmete ; trotzdem wurde auch die Kanüle eingesetzt und das untere 
Tubenende in das Fenster der Trachealkanüle gelegt. Das Kind atmet derartig ruhig, 
die Luft kommuniziert auch nach oben. Der erste Kanülewechsel geschieht am 
dritten Tage nach der Operation, am 19. Febnmr, doch gelang damals bloß die Tube 
Nr. II in das Fenster der Kanüle hineinzulegen. 

Am 21. Februar hustet der Knabe die Tube aus. Diesmal wurde statt der 
gefensterten Kanüle nur eine ganz kurze Kcmüle in den Wundkanal eingeführt und 
das Kind mit einer größeren Tube Nr. IV (für 5 — 7 jährige) intubiert. Anderen Tages 
rutschte die Tube etwas nach abwärts, doch gelingt es, dieselbe durch Anziehung 
des Fadens an den richtigen Ort zurückzuführen. NcK^h einigen Tagen trat bei dem 
Kranken croupöse Lungenentzündung auf und verlief typisch. Der Kranke wird 
jeden Tag behufs Reinigung der Tube für 3 — 4 Minuten ohne Schwierigkeit extubiert. 
Die Bronzetube war während der Liegezeit fleckenweise schwarz verfärbt. 

Am 5. März verbanden wir die Tra^healfistel des extubierten Kindes probe- 
weise. Ohne Kanüle und Tube hielt er es nur 10 Minuten lang aus. Die Tube 
des durch die Lungenentzündung geschwächten Kindes voirde wieder ncK^h 6 Tagen 
gereinigt ; auf größeren Decubitus hinweisende schwarze Flecken können an der Tube 
nicht entdeckt werden ; die Tube ist unter der Krawatte mit KalkseJzen inkrustiert. 

Am 19. März verblieb das Kind eine halbe Stunde lang ohne Tube. Letztere 
rutscht öfter nach abwärts, was stets Dyspnoe verursacht, welche aufhört, sobald 
die Tube am Faden zurückgezogen wird. Zur Verhütung dieser Zwischenfälle wird 
am 21. März mit einer größeren Tube (für 7 — 10jährige) reintubiert. 

Am 22., 26. und 30. atmete der Kranke 7, resp. 8 Stunden lang ohne Tube 
ganz gut, bloß in den letzten Stimden wurde das Atmen laut. Einmal führte ein 
Hustenanfall Suffokation herbei. Die stellenweise schwarze und inkrustierte Tube 
überzogen wir ncksh O'JOhvyer mit Gelatine und imprägnierten diese mit Borsäure. 
Bei dem Kranken trat ausgedehnte katarrhale Pneumonie auf. 

Am 4. April verblieb der Kranke 4, am 12. 9 und am 18. 7 Stunden lang ohne 
Tube; am 25. 8, am 29. aber 12 Stunden. 'Nach AbheUung der Pneumonie besserte 
sich der Ernährungszustand und das Allgemeinbefinden des Kranken wesentlich. 
Wir entfernten die Trachealkanüle und bedeckten die Fistel mit einem Verband. 

Die Extubationsdauer betrug am 2. und 4. Mai je 8 Stunden, am 7. Mai 
10 Stunden. 

Am 11. Mai atmete der extubierte Kranke 32 Stunden lang vollkonmien ruhig. 
Die Respiration war selbst nachts nicht gestört und wurde bloß bei Qemütserregungen 
für kurze Zeit laut hörbar. 

Am 13. Mai konnte der Kranke bloß 2, am 20. kaum eine halbe Stunde 
lang ohne Tube bleiebn. Bei beiden Gelegenheiten brachte das Husten plötzliche 
Suffokation hervor. 

Der am 3. Juni extubierte Knabe blieb 26 Stunden lang in diesem Zustande. 
Danach konnten wir den Kranken wieder bloß für kürzere Zeit, kaum einige Stunden 
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extubieren; deshalb kam die Tube bis Ende Juli bloß zur Reinigung auf einige Mitiut«n 
heraus, in letzt«r Zeit erschienen weniger schwarze Flecke an derselben. Die Tracheal- 
t'mteX war verengt und schloß sich auf Atzung mit Lapis bald. 

Am 5. August nachmittags 3 Uhr extubierten wir den Kranken 
endgültig. Die Respiration war vollkommen ruhig ; sowohl knapp nach der 
Tubenentfemung, als nach Ab- 
iauf längerer Zeit. Selbst bein 
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cht viel lauter. 
Der Kranke war ungefähr eine 
Woche lang ganz ohne Stimme, 
langsam begann er zu phonie- 
ren. Der sehr achweigHame Knabe 
erhielt eine sehr tiefe, etwas rauhe 
Stimme. Nachdem sich die«elbe 
nach weiteren 5 Wochen kräftigte 
und während dieser Zeit auch 
keinerlei Atembeach werden auf- 
traten, entließen wir das voll- 
kommen geheilte, gut genährte 
Kind am 13. September 1898. 
also nach 10 monatlicher Behand- 
lung aus dem Spitale, 

DerKranke war vom 16. 
Februar bis zum S.Auguot, 
daher 160 Tage hindurch, 
3674 Stunden lang intubiert. 
Vor der methodischen Intubation 
trug er seine Kanüle 281 Tage 
lang. Seither hatte ich wieder- 
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Am 29. Mai 1906 kam er mir wieder vor Augen. Er entwickelte sich gut 
(Fig. 81), seine Stimme ist rein, genug klingend. Bei Anstrengung wölbt sich 
die schwielige Narbe an der vorderen Kehlkopfluftröhrenwand als Tracheokele 
etwas vor. Bei ruhigem Atmen glättet sich dieselbe. Der Kehlkopfbefmid war am 
29. Mai 1906 folgender: Die Schleimhaut des Kehlkopfes ist blaß, der Kehlko|)f- 
eingang vollkommen frei, die Stimmbänder normal und ihre Funktion ist sowohl 
beim Sprechen als beim Atmen tadellos. An der vorderen Trachealwand i 
4 — 5 mm breite ale querer Balken hineinragende, glänzende 
weiße Narbe (Fig. 82) zu sehen, sonst normale Verhältnisse. 
Die Atmimg ist vollkommen frei ; die Stimme etwaa rauli 
{Dr. Paum). 

3. Narbiger Kehlkopfverschluß. 

Johann G.. ö Jahre alt, wurde am 15. JuU 1S97 wegen pjg, t)2. 

Laryngitis crouposa in da« hauptstädtische „St. Ladislaus"- 

Spital aufgenommen und sofort intubiert. Nach 12tägiger Intubationsdauer wird 
wegen Undurchführbarkeit der endgültigen Extubation die sekundäre Tracheotomie 
vollzogen. 

Seit dieser Zeit trägt der Knabe ständig die Kanüle und kommt mit Symptomen 
des narbigen Kehlkopfverechlusses am 19. November 1-897 zwecks operativer 
Behandlung in das „Stefanie"-KinderBpital. 

Am 9. Dezember 1897 wird bei dem Knaben die Laryngofisaion ausgeführt, 
bei welcher Gelegenheit ea sich herausstellt, da entsprechend dem Bing- 
knorpel und etwa 1 cm weit in die Trachea hinabreichend eine narbige 
Verwachsung vorliegt. Die Narbe wurde durchtrennt, eine Tube konnte jedoch 
trotzdeni nicht eingeführt werden luid die Kanüle wurde beiaasen. 
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Am 13. Dezember wird der Mundhöhle entlang ein aus Seidenfäden bestehender 
BauBch durch den Kehlkopf in die Trachealfiste! eingeführt. Am 12. Januar gelii>}ft 
die Intubation mit der O' Dicycrsohpn Tube Nr. II. doch gleitet dieselbe bald heraus 
und die weiteren Inlubations- 
versuche bleiben wieder erfolglois. 
Am IS. Februar 18S8 neuer- 
liche I.aryng;ofi8sion ; nach Durcli- 
HC'lmeidung und Entfernung de» 
Narbengewebes wird die Intu- 
bation mit einer fiir 5 — Tjährige 
beatiinniten Tube möglich. Daa 
mitere Tubenende legt sich gut 
in das Lumen der Luftröhre hin- 
ein : die Kehlkopf wunde wird über 
der Tube mit Gaze ausgefüllt. 
Erster Tubenweclisel am 25. Fe- 
bruar ; Atmung ruhig. 

Am Ö. März verträgt d** 
Kind '2 Stunden lang Extubation, 
am n. März Stunden hindurch. 
Inzwischen bildeten sich im 
Keldkopf Granulome, die eine 
neuerliche Laryngofission und 
eine Excochleation mit dem i'oU-- 
niamischen Löffel erheischten. 

Der Knabe trug bis Endo 
des JahreR abwechselnd Tube und 
Kanüle und versuchsweise eine 
Zeitlang auch Schomsteinkanüle 
und die Erwpiterungskaniile von 
titörk-- Schrötter . 

Am 27. Juli 1899 wird wegen 
neuerlich aufgetretenen Granulo- 
men wieder eine Laryngofissioii 
gemacht und die Granulationen 
mit rtcharfem Löffel entfernt. Das 
.Allgemein befinden iat ein stets 
gutes, der Knabe hat während 
des Spitfllaautenthftltes an Ge- 
wiclit tugenoinnien : die anfangs 
bestandene Hiihnerbrust iat ^'oll- 
kommen verschwunden. Die Tra- 
chealtistel ist weit; mit der sei- 
nem .\lter entBprechenden Tube, 
welche ohne Schwierigkeit ein- 
geführt werden kann, atmet er 
vollkommen gut. 

Nach Entfernung der Tube 
ist mit dem B«flektor durch die 
Traehcalfistel hindurch die Stelle 
der Striktur gut sichtbar ; der 
obere Teil des Kelilkopfee und 
der Luftröhre ist mit einer Sand- 
uhr zu vergleichen, deren enge 
Mitte der Striktur entspricht. Hier ist eine mit Sehleimhaut bedeckte 
Rinne sichtbar, als Zeichen dessen, daß sich ein Lumen gebildet hat. dessen 
Erweiterung der methodischen Intubation vorbehalt-en bleibt. 

Der trotz methodischer Intubation an der llinteren Trachealwand entstandene 
etwa 3 mm hohe und 3 mm weite narbige Haiken w^l^de im November 1901 entfernt 
{Winternilz). Die etwa .'> mm breite Wundfläche wurde durch 
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Heranziehung der umgebenden Schleinihaut auf etwa 3 mm i-erengt; weder Kanüle, 
noch Tamponade. Eine Woche nach diesem operativen Eingriff beginnen wir wöchent- 
lich zweimalige systematische Intubationen mit ßstündiger Dauer. Die Einführung 
der dem Alter entsprechenden Tuben ging glatt von statten. 

Gelegentlich der am 14. Dezember löOl vorgenommenen laryngoakup lachen 
l'iit^rsuchiing scheint der Kehlkopfeingang an beiden SeJt«ii der ar^'epj gl ottischen 
Falten mit kleinen Granulationen dicht bedeckt. Auh (lie«em Grunde wird wöchent- 
lirh zweimal untpr Kontrolle des Kehlkopfspiegels die systetnatiBche Entfernung 
der Granulationen mit einem scharfen Instrument« in Angriff genommen. Dessen- 
ungeachtet waren die Granulationen im Januar I1H)2 bereit» derart überwtiehert, 
dafl die Intubation mit den bisher in Verwendung gestandenen Ebonittuben nicht 
mehr bewerkstelligt werden könnt«; die Einfühnmg eines koniach abschließenden 
Metallrohres kleineren Kalibers gelingt jedoch nach t'berwindimg eines mäßigen 
Widerstandes. Ini Februar imd März li(02 wirtl die .systematiscfie Entfernung der 
Wuchenmgen fortgesetzt, nebstdem wöchentlich 2inalige Intubation mit der dem Alter 
entsprechenden konischen Metall- 

tube. stets für die Dauer von r 

10 Hinuten. Im April 1902 wird 
der in der Cricoidealgegend neuer- 
lich entataudene knorpelharte, 
sensentörmige Balken, der in der 
letzteren Zeit auch dem Einfüh- 
ren der Metallröhre Widerstand 
leistete, operativ entfernt. Noch 
dem Eingriff wird eine Kanüle 
in die Trachea gelegt und der 
subglottische I.arynxteil oberhalb 
der Kanüle mit Jodotornigaze 
tamponiert. Gegen Ende April 
le02 entwinkelt sich an Stelle 
des operativ entfernten aenaen- 
förmigen Balkens neuerlich ein 
überragende« Narbengewebe, wes- 
halb an Stelle der gewöhnliehen 
Kanüle die Schornijleinkanüle 
gesetzt und oberhalb der Ka- 
nüle mit Jodofomigaze tampo- 
niert wird. 

Im Juni 1902 wird die Ka- 
nüle entfernt; seit dieser Zeit ist 
der Kranke standig ohne Tube 
und Kanüle, 

Der laryngoskopische Befund im September 1902 war folgender: Kehlkopf- 
eingang trichterförmig verengt; Granulationen glatt, abgeflacht, die freien Ränder 
der Stimmbänder sind bei der Phonation etwas zu sehen. 

Status praesens (1906): Vorne am Halse (Fig. 93) ist eine in der Mittellinie 
\~erlängert«. ovale, ungefähr 4 cm lange, 1 cm breite, Vj cm tiefe überhäut«te Ein- 
Senkung sichtbar, an deren oberem Winkel eine 3 mm breite Fistelöffnung g^en das 
Kehlkopflumen führt. In der Mitte der eingesunkenen Stelle, von der oberen Fistel- 
Öffnung durch eine etwa 3 mm breite und ebenso liohe, von links oben nach rechte 
imten etwas schief verlaufende knorpelharte Brücke getrennt, ist die imtere Fistel- 
Öffnung aufzufinden; ihr Durchmesser beträgt Vj <""■ dieselbe führt nach unten in 
die Luttröhre. Die beiden Fistelöffnungon setzen »icli nicht in einer Flache fort. 
es besteht vielmehr eine Niveaudifferenz von etwa 3 mm, wodurch die ol>ere Fistel 
um so viel mehr nach vorne liegt. 

Der Kranke atmet ohne Tube und Kanüle stets ruhig (Fig. 84). seine Stimme 
ist tief, kaum merklich heiser. Bei der Phonation beugt er den Kopt nach vorne 
imd bedeckt die Fistelöffnungen mit seinem Kinn, wodurch er mit kräftiger Stimme 
zu sprechen vermag (Fig. 85). 
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Laryngoskopischer Befund (Fig. 86) am 22. Juni 1906 (Dr. Paunz): Die Sehleim- 
haut des Kehlkopfeinganges ist narbig; das Unke falsche Stinunband zieht sich als 
Narbengewebe auf das wahre Stimmbändchen herab und bedeckt dasselbe, wodurch 
der Kehlkopfeingang die in der Abbildung erscheinende unregelmäßige Form ge- 
winnt. Das rechte Stimmband ist frei sichtbar, die Bewegungen desselben sind 

ungehindert; das linke Stimmband ist gebunden und bewegt sich 
nur wenig. An der laryngealen Fläche des Kehldeckels, nahe zur 
Basis, hypertrophische Anschwellungen der Schleimhaut. 




4. Narbiger Kehlkopfverschluß. 

^8- 8^- T. B., 5 Jahre alter Knabe, überstand im Alter von 2 Jahren 

eine Kehlkopf diphtherie, in deren Verlauf er in der Provinz acht 
Tage hindurch intubiert wurde. Am neunten Tage wurde an ihm zufolge der 
Undurchführbarkeit der endgültigen Detubation die sekundäre Tracheotomie voll- 
zogen. Fünf Monate lang trug er die Kanüle, — nach Verlauf dieses Zeit- 
raumes wurde er behufs Dekanülements nach Wien gebracht, wo er zweimal 
insgesamt 14 Monate an den Abteilungen von Chiari und Koackier behemdelt 
wurde, wobei mehrffiwjh Lcu'yngofissionen vorgenommen wurden. Trotz dieser 
Eingriffe konnte er von seiner Kanüle nicht befreit werden und mit den Er- 
scheinungen eines kompletten narbigen Verschlusses wurde er im Jahre 1902 
in das „Stefanie "-Kinderspital aufgenommen. Primarius WirUemitz nahm bei 
dem Kinde die Laryngofission vor, wobei sich herausstellte, daß das Lumen des 
Kehlkopfes oberhalb der eingelegten Kanüle in der Höhe des Ring- 
knorpels und des ersten Tracheairinges durch einen knorpelharten, 
narbigen, 1 cm breiten Wall vollkommen verstellt ist. Das Narbengewebe 
wurde im ganzen Umfange excidiert \uid die Oberfläche der entstandenen circu- 
lären Wunde mit einem Epidermislappen nach Thierach bedeckt, welcher 
durch einen runden Jodoformgaze -Tampon an die Wundfläche fixiert wurde. 
Einige Nähte oberhalb des Tampons vereinigten die Ränder der Kehlkopfwunde. 
Die erste Transplantation mißlang, nach 4 Tagen wiederholt sal^ der Lappen aber 
fest. Zwei Wochen newjh der Operation wird eine O' Dwyer-Tuhe in den Kehlkopf ge- 
führt, welche nach 4 — 5 Tagen gewechselt wird. Dank der systematischen Intubationen 
brachte es das Kind nach 2 Monaten so weit, daß es die Tubenentfemung mehrere 
Tage hindurch verträgt, bis es endlich nach einer gesamten Tubenlage von 878 
Stunden endgültig extubiert werden konnte. Der Knabe wurde am 8. November 
1902 in der Fachsektion des Budapester königl. Ärztevereins vorgestellt, nachdem 
er bereits seit 5^ Monaten ohne Tube war. Er atmet ruhig und spricht wohl 
heiser, aber ganz verständlich. Nach einer von seinem Vater eingeholten Ver- 
ständigung (1904) ist der Knabe gesund und entwickelt sich geistig und körperlich 
vollkonunen normal, seine Atmung ist ruhig und wird nur bei körperlichen 
Emotionen etwas erschwert. 

5. Narbiger Kehlkopfverschluß. 

Elisabeth H., 4 Jahre alt, erkrankte am 23. Oktober 1901 an Larynxcroup 
und kam nach 2 Tagen zur Intubation. Sieben Tage hindurch vrurde sie täglich in- 
tubiert, darauf wurde die obere Tracheotomie vollzogen, auf welche 4 Tage später 
das Dekanülement und jeden zweiten Tag sekundäre Intubationen folgten. Infolge 
interkurrenter Fiebererscheinungen (Polyarthritis) trug das Kind 8 Tage lang die 
Kanüle, und nach Verlauf dieser Zeit war selbst die kleinste Tube nicht mehr ein- 
zuführen. 

Am 11. Dezember 1901 wurde das Kind in das „Stefanie'^-Kinderspital auf- 
genommen und am 17. nimmt der Operateur die Leuyngofission vor. Man überzeugt 
sich hierbei davon, daß das Kehlkopflumen in der Höhe des Ringknorpels von rosa- 
farbigem, dichtem Narbengewebe ausgefüllt und vollkonunen verschlossen ist. Die 
Oewebsmasse entspringt breit an der vorderen Wand, übergeht oben und unten 
mit einer tc^chenförmigen Ausbuchtung zur hinteren Wcmd, und ncK^h Excision 
derselben bleibt ein ansehnlicher Defekt zurück, welcher an der vorderen Wand 
fast 3 cm, an der hinteren etwa 1 cm beträgt. Zur Bedeckung der Fläche wurde ein 
dem Oberarm entnommener Thierachscher Lappen verwendet. 
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Die Wiindheilung gelit glatt von etatt«n, und nachdem der transplantierte 
Lappen festaaß, wurden am 2, Januar 1902 in Chloroformnarkose zweimal Intu- 
bationsvereuche vorgenommen. Die Tube glitt jedoch zu beiden Malen auf die Weise 
berab. daß der Tubenkopf in der Laryngofisflionsöffnung erschien. Am 13. Januar 
«recheinen zu beiden Seiten des Transplan tat ionslappens namhafte Granulatione- 
wucherungen, die mit einem scharten Löffel excochleieTt werden, und am 22. Januar 
wurden beiderseits auf die abgeschabten Bezirke dem Oberarm entnommene streifen- 
förmige Epidermislappen gelegt. Die Transplantation derselben gelang jedoch nicht. 

Am 31. Januar intubieren wir ruich mehrfachen Fehlversuchen mit einer ent- 
sprechenden Metalltube, doch schon am nächsten Tage muB n\an wegen schlechter 
Atmung extubieren und neuerlich die Kanüle einlegen. Hierauf intubieren wir am 
2. Februar auf einen, am ». auf 1 14, am 8. auf 2'/s, am 10. auf 2, am 13. auf T Tage. 
Die Extubation wird in der Regel nur für einige Minuten vertragen imd bis zum 
9. März trägt das Kind, jeden dritten Tag intubiert, fast ständig ihre Ebonittube. 
Am 13. März läßt die Tube am Bauch und am unteren Ende einen Belag erkennen, 

vereint mit der Sclimerzhaftigkeit der Kehlkopfwunde die Anwendung der 
Gelatine- Alaunheiltubo anzeigt. Diese steht bis 23. April jeden fünften bzw. 
fiecheten Tag in Gebrauch. Am Bauche der ersten beiden Metalltuben war auf klein- 
linaengroDer Fläche ein bräunlich -schwarzer Fleck zu sehen. Die Extubation wurde 
auch in diesem Zeitraum nur für ganz kurze Dauer [V^ — IVj Stunden) vertragen. 
Am 23. April tritt nach l'^stündigem ExtubationszuBtand plötzlich ein bedrohlicher 
Stridor auf, während des Intubations Versuches Asphyxie, Cyanose. Nach Er- 
weiterung der minimalen Fistel wird eine Metallkanüle eingelegt, worauf das Kind 
nach künstlicher Atmung zu sich kommt. 

Am 29. April wird eine kleinere, am nächsten Tage eine dem Alter entsprechende 
Tube eingefülirt. Hierauf intubieren wir bis zum 26. Juni jeden dritten Tag. Ex- 
tubation wird Vi — 1 Stunde lang vertragen. Am 26. Juni nach 15 Minuten währender 
Extubation plötzliche Asphyxie, wobei die Tube nicht eingeführt werden konnte. 
Nach der Erweiterung der Halsfistel neuerliche Kanüleeinlage. 

Am 27. Juni ein mißlungener Intubations versuch. Am 2S. Juni gelingt' die 
Intubation mit einer kleinen, konischen Metalltube, am nächsten Tage mit einer 
größeren Ebonittube. tJelegentlich der nim folgenden 4tägigen Intubation gewinnen 
wir die Überzeugung, daß das Kehlkopfhimen namhaft verengt ist, doch schon im 
August war die dem Aller des Kindee entsprechende Tube mit Leichtigkeit anzu- 
wenden. 

In der hierauf folgenden Periode, in den Monaten September. Oktober, November 
und Dezember war die Kranke jeden siebenten Tag intubiert. Der Verlauf war, von 
einem mäßigen Bronchial katarrh abgesehen, ein ungestörter. Die Extubation wurde 
stete nur für kiu'ze Zeit, höchstens für die Dauer von i- — 5 Stunden geduldet, luid die 
neuerliche Intubation war in der Regel wegen plötzlicher Asphyxie notwendig. In 
der letzten Zeit mußte bei jeder Intubation stets ein Hindernis in der Gegend des 
Cricoidknorpels überwunden werden. 

Vom Januar des naclisten Jahres 1903 angefangen bis zum Juni wurde das 
Kind unter ahnlichen Verhältnissen jeden fünften bis sechsten Tag mit Ebonit-, so- 
dann im Juni wegen Geschwürssymptomen mit Gelatine- AI aunh eil tuben intubiert. 
Von Juli bis Dezember intubieren wir wieder in Zeiträumen von 4 — 6 Tagen. Der 
Zustand zeigt nur Insofern eine Veränderung, als das Kind die Extubation im all- 
gemeinen länger als bisher (bis 15 Stunden lang) verträgt. War es längere Zeit hin- 
durch kontinuierlich extubiert, bo kann anfangs bloß eine kleinere, späterhin die 
entsprechende Tube in Anwendung gebracht werden. Die Asphyxie pflegt auch in 
dieser Zeit plötzlich aufzutreten, und dos Nachts atmet das Kind auch bei liegender 
Tube stenotlsch. 

Aju 3. Dezember wird bei direkter Laryngoskopie unt«r8ucht, wobei sich heraus- 
stellt, daß zwei polypöse Gebilde von fast BohnengröOe von der seitlichen Pharynx- 
wandung (Plicae ary-epiglotticoe) ausgehend, oberhalb des Tubenkopfes auf die 
Weise flottieren, daß sie bei der Inspiration oberhalb de« Tubenkopfes imd der Tuben- 
Öffnung zuaanimenreichen und sozusagen aspiriert werden, so daß hierbei eine freie 
Spalte von kaum 1 mm übrig bleibt. 

Am 5. Dezember wird demzufolge eine neuere Operation vorgenommen (Primarius 
WintertiiU). Zwecks Vermeidung der Tracheotomie wird der Pharynx im Wege der 
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Pharyngotomia subhyoidea eröffnet und oberhalb der Epiglottis eingedrungen. Die 
Epiglottis, sowie die Hälfte der Schildknorpelvereinigung wird in der Mittellinie 
durchtrennt, worauf der Kehlkopfeingang und die Gegend der Stimmbänder gut 
zugänglich sind. Nach Excision der narbigen polypösen Gewächse des Aditus kommt 
die Larynxschleimhaut zum Vorschein, dieselbe zeigt chronische hypertrophische Ent- 
zündung, wodurch das Lumen gleichmäßig verengt ist. Ncwih Wiedervereinigung der 
entzweigeschnittenen Epiglottis und Schildknorpel wird die untere Tracheo- 
tomie gemacht, damit während der längeren Lage der Kanüle Gelegenheit zur 
Rückbildung der Hypertrophie und zur Wundheilung im Gebiete des Kehlkopf- 
einganges geschaffen werde. 

An dem der Operation folgenden Tage wird die Kranke diu'ch die Sonde ernährt. 
Am dritten Tage schluckt sie bereits gut. Der Verlauf ist ungestört. Bei syste- 
matischem Kanülewechsel glatte Wundheilung. 

Am 28. Dezember l'robeintubation. Die Epiglottis ist schön geheilt. Unter 
die Glottis kann jedoch selbst die kleinste Tube nicht eingeführt werden. Wir nehmen 
vollständigen Verschluß an imd schreiten am 16. Januar 1904 zur Resektion 
des Kehlkopfes. Die Orientierung ist durch mannigfaltige schwielige Ncurben- 
bildung überaus erschwert. Im Niveau der Cartilago cricoidea ist der Kehlkopf in 
der Länge von 2 cm narbig verschlossen und bis zur Unkenntlichkeit verändert. 
Unterhalb der Verschlußstelle ist die Luftröhre sehr erweitert, die Schleimhaut ist 
hier kaum verdickt und fast unmittelbar unter der Narbe beinahe vollkommen normal. 
Oberhalb der Narbe ist die Kehlkopfschleimhaut sehr hypertrophisch und faltig. 
Stimmbänder können mitten dieser hypertrophischen Falten nicht erkannt werden. 
Zufolge der Ausdehnung und Massenhaftigkeit der Narbenbildung wird transversfide 
Resektion vorgenommen, mit der man vom unteren Drittel des Schildknorpels bis 
ungefähr zum zweiten Tracheairinge gehen muß. Bei Vorbeugung des Kopfes ge- 
lingt die exakte Adaption und pünktliche V^ereinigung ziemlich leicht. Kanüle. Gips- 
verband, der Rücken und Kopf fixiert. 

Hierauf täglich Verband und Kanüle Wechsel. Lebheifte Granulierung. Trachea 
und Larynx sind vorne ein wenig auseinander gegangen, während die Nähte rück- 
wärts und seitlich gut halten. Das Lumen des Kehlkopfes wird durch einen bohnen- 
großen, ödematösen Polyp verschlossen, der am 28. Januar excidiert wird. Seit- 
her atmet das Kind bei verlegter Fistel auch durch den Mund. Nachträglich werden 
noch zwei stecknadelkopfgroße Polyyjen entfernt, wodurch die Passage noch besser 
wird, so daß die Kranke am 5. Februar ohne Kanüle bei verbundener Fistel 2 Stunden 
hindurch ganz gut atmet. 

Am 6. Februar den ganzen Tag über ohne Kanüle. Auf die Nacht eine dünne, 
gefensterte Kanüle. Bis zum 16. Februar ist sie tagsüber ohne Kanüle, des Nachts 
schläft sie mit verschlossener Dwpwy-Kanüle. Am 16. Februar wurde sie für 1 Stunde, 
am 18. gleichfalls für 1 Stunde intubiert, sonst blieb sie bis zum 27. Februar ohne 
Kemüle und ohne Tube, an diesem Tage mußte man sie jedoch für einige Stiuiden 
intubieren. Tagsüber war der Zustand leidlich, des Nachts ist das Kind unruhig, 
atmet schwer und schläft wenig. 

Anfangs März überstand sie eine glatt abheilende Bronchopneumonie. Für 
die Nacht bekommt sie jeden zweiten Tag die Tube. 

Laryngoskopischer Befund am 17. März: Den Aryknorpeln entsprechend ist 
die Schleimhaut stark geschwollen. Die Excision dieser Hypertrophie auf endo- 
laryngealem Wege gelang bei dieser Gelegenheit nur teilweise. Aus diesem Grunde 
bekommt sie nach Erweiterung der kleinen Fistel wieder die Kanüle. Mit dem 
Osophagoskop gelingt es, den Kehlkopf einzustellen und dem Aryknorpel mit der 
Zange ein hirsenkorngroßes Stück hypertrophischer Mukosa zu entreißen. 

Nach der Operation ist der Zustand derselbe. Jeden zweiten, dritten Tag muß 
nachtsüber intubiert werden. Gegen Ende Mai schließt sich die Fistel. 

Am 28. Mai neuerlicher Eingriff. Der Kehlkopf wird in der Narbe gespaltet. 
Aus der Gegend unterhalb des rechten Stimmbändchens wird eine stecknadelkopf- 
große, harte, polypöse Hypertrophie entfernt. Desgleichen eine tief bis zum Knorpel 
reichende, hypertrophische Partie aus der geschwollenen Schleimhaut der Aryknorpel- 
gegend. Kanüle. Naht. 

Im Juni atmet sie bereits oline Kanüle und Tube tagsüber ziemlich ruhig, nachts 
lauter. 
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i der Naoht ruhiges, stilles 
Fistel vollkommen geheilt. 



Ira Juli ungestörtes Allgemeinbefinden. Auch i 
Atmen. Lebhaft, beweglich, phoniert ziemlich gut. 
Entlassen. 

Seitlier üah ich das Mädchen zu wiederholten Malen. Ihre Stimme ist etwas 
verschleiert, die Atmung ruliig. Die tiefe Halsnarbe zeigt die nachstehende Fig. 87. 
Das Resultat der vorgenommenen 
laryngoskopischen Untersiicliiing 
gellt aus der Fig. 88 hervor. 

Die Symptomatologie 
der narbigen Verengerungen 
und KehlkopfverschiüBse be- 
darf nach Vorausachickung 
obiger Krankhettsprotokolle 
keiner weiteren ausführliche- 
ren Schilderung. 

Die neuerlich anwach- 
senden AtmungSBchwie- 
rigkeiten, die mehr oder 
minder behinderte oder 
völlige Unmöglichkeit 
der Tubeneinführung, 
die Schwierigkeit des 
Dekanulementa, falls se- 
kundäre Traeheotoraie voll- 
zogen wurde, das immer 
mehr behinderte Atmen 
bei Anwendung einer ge- 

fensterten Kanüle, wenn man deren äußere Öffnung zuhält, 
kommen durchwegs als Momente in Betracht, die die Anwe-senheit einer 
Striktur bzw. einer narbigen Verwachsung schon an und 
für sich als höchst wahrscheinhch erscheinen lassen. 

In jenen Fällen, wo die Laryngoskopie durchführbar 
ist, wird auch das Spiegelbild das Vorhandensein des in 
Rede stehenden Krankheit^prozeases demonstrieren ; die 
laryngoskopische Untersuchung ist um so wünschenswerter, 
weil im günstigen Falle derart jene Veränderungen am leichtesten aus- 
geschlossen werden können, welche bei Beurteilung des K ran kheits bilden 
am ehesten in Betracht kämen (Granulationsgesehwüre im Kehl- 
kopfe, Laryngitis hypertrophica, Abduktolähmung). 

Daß Chorditis inferior ein erschwertes Dekanulement verursachen 
kann, und daß diese Laryngitis subglottiea hypertrophica das Dekanule- 
ment gar nicht so selten unmöglich macht, wenn der Kranke die Tracheal- 
kanüle längere Zeit hindurch getragen hat, geht aus dem hervorragenden 
und in der Literatur so oft zitierten Werke von Köhl^) hervor, und daß 
sich auch zur sekundären Tracheotomie nach vorausgegangener Intubation 
eine Chorditis inferior gesellen kann, welche zu vollständigem Verschlusse 




Fig. 87. 
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führt, zeigt die gemeinsame Beobachtung von Bonlay und Sivestre^)^ sowie 
je ein Fall von GakUti und O^Dwyer, 

Abduetorlähmung kommt ihrer Seltenheit wegen bei der diffe- 
rentiellen Diagnose kaum in Betracht, vielmehr jene Möglichkeit, ob das 
erschwerte Dekanulement und die erschwerte Einführung der Tube nicht 
durch Kehlkopfgranulome verursacht wird, deren Liebhngssitz nach 
O^Ihvyer die vordere, seitUche Wand des Kehlkopfes ist und deren Ent- 
stehung aus Druckgeschwüren der Schleimhaut an jener Stelle hervor- 
geht, welche dem größten Transversaldurchmesser des Tubenkopfes ent- 
spricht. Ist nämhch der Tubenkopf uneben, unvollkommen, oder mit 
Kalkkömchen bedeckt, entsteht an der betreffenden Stelle leicht ein tiefes 
Greschwür der Schleimhaut, aus dem Granulome hervorgehen, die in die 
Stimmritze hineinragen können. 

Daß derartige Granulationen manchmal sehr unangenehme Er- 
scheinungen nach sich ziehen und nach Extubation eventuell momentanen 
Erstickungstod verursachen können, geht aus einzelnen in der Intubations- 
literatur veröffenthchten Fällen sowie auch aus den obigen Eigenbeobach- 
tungen zur Genüge hervor. 

Währenddem wir die Prognose der im Gefolge der Intubation ent- 
stehenden permeablen narbigen Kehlkopf strikturen, besonders wenn 
die Verengerungen genug zeitUch erkannt und in Behandlung genommen 
werden, günstig nennen können, ist hingegen die Prognose der narbigen 
Kehlkopfverschlüsse, besser gesagt der impermeablen Kehlkopfstrik- 
turen eine ziemlich traurige. Die meisten Kranken unterUegen während 
der langwierigen und in jedem Falle mindestens monatelang dauernden 
Behandlung interkurrenten Erkrankungen (katarrhalen Pneumo- 
nien usw.), diejenigen aber, die am Leben blieben und den Gefahren ent- 
ronnen sind oder dieselben glückhch überstanden haben, werden ihr ganzes 
Leben hindurch darauf angewiesen sein, eine Kanüle zu tragen, das heißt, 
um den übhchen französischen Ausdruck zu gebrauchen, sie werden ,,Ca- 
nulards". Ich getraue mich zu behaupten, daß ich die Intubations- 
hteratur genügend überliUcke und stehe außerdem mit den Intubatoren 
Amerikas und Europas in Verbindung. Trotzdem habe ich außer meinen 
eigenen geheilten Fällen aus der ganzen Weltliteratur bloß von einigen 
wenigen geheilten Fällen Kenntnis, dies sind die Fälle von Oanghofner, 
Alapi, König, Hagenbach, Herczd und Pölya, über die ich wegen ihrer 



^) Boiday schildert das laryngoskopische Bild dieses Falles in folgendem: Le 
Vestibüle du larynx, les bandes ventriculaires et les cordes vocales 
pr^sentent, ä part un peu de rougeur, un aspect normal; par contre, on 
distingue au-dessous de chaque corde un bourrelet rouge, allong6, 
d'avant en arriere, rccouvert de quelques mucosit^s, mais sans fausses 
membranes. Ces deux bourrelets s'avancent syni6triqueinent Tun au 
devant de Tautre vers la ligne mediane, mais sans se toucher; ils laissent 
entre eux un eppace elliptique de 2 mm de largeur par lequel passe Tair. 
Im Gegensatze dessen fand Boulay in seinem zweiten Falle, wo narbige Verwachsung 
vorhanden war, folgendes Bild: L'examen laryngoscopique fait constater 
une oblit^ration compl^te de la lumiere du larynx au-dessous des cordes 
vocales: la rc^^gion sous-glottique est comblöe par un tissu d'un blano 
grisatre d'aspect lardacö. 
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Bedeutung bei der Therapie noch referieren werde. Die Prognose 
ist nach alldem in jedem solchen Falle behutsam aufzustellen (unter 
den sechs Fällen von Hanke starben fünf an interkurrenten Er- 
krankungen und einer blieb ,,Canulard'"). Die Vorsicht in unserer 
Voraussage ist um bo mehr berechtigt, als die operative Behandlung 
— wie aus den mitgeteilten Krankheitsgeschichten ersichtlich ist und 
wie »-ir überdies noch sehen werden — sehr umständUch ist, große 
Umsicht und unendliche Geduld sowohl von Seiten des Arztes als 
auch des Kranken erfordert, und selbst dann können wir uns bei 
jedem einzelnen Falle davon überzeugen, wie richtig Boulays Be- 
merkung ist: ,.iU sont re bell es au traitement ". Besonders 
ungünstig ist, quoad valetudinem integram, die Prognose jener Fälle, 
wo das knorpelige Skelett des Ringknorpels ganz zugrunde 
gegangen ist und die narbige Verwachsung danach auftrat, 
da, wie O'Dwyer betont, in diesen Fällen keine Hoffnung vor- 
handen ist, daß die Kranken jemals von ihrer Kanüle be- 
freit werden (..there is no hope of ever getting rid of the 
canula"), obzwar auch wir neuestens die Erfahrung machten, daß es 
durch die Resektion (siehe S. 160) selbst in solch verzweiflungsvollen 
Fällen glücken kann, den unglücklichen Kranken von seiner Kanüle 
schheßhch doch zu befreien. 

Ich bemerke, daß sowohl in meinen fünf geheilten Fällen nar- 
bigen Kehlkopfverschlussea, als auch in den Fällen von Ganghofner, 
König, Alapi und Hagenbach die Heilung in des Wortes vollster Be- 
deutung eine sozusagen vollständige war, und in Anbetracht dessen, 
daß in sämtlichen Fällen selbst nach Ablauf von Jahren keine Rezidive 
auftrat, können wir die Heilung der betreffenden Fälle (zumindest 
meiner Fälle nach Zeugnis obiger Krankengeschichten) auch als be- 
ständige ansehen. 

Es fragt sich nach alldem, ob wir durch ein bestimmtes Vor- 
gehen die Entwicklung der narbigen Strikt uren verhüten 
können? 

ilinderwertige \' erenger ungen werden wohl von Zeit zu Zeit in der 
Praxis jedes Intubators vorkommen, da doch tiefere Druckgeachwüre in 
der Gegend des Ringknorpels kaum je vollkommen zu vermeiden sein 
werden, wenigstens nicht bei einem Diphtheriemateriale; impermeable 
Strikturen bzw. narbige Verschlüsse jedoch müssen und dürfen 
nicht vorkommen, ja ich wage es zu behaupten, daß deren 
Auftreten durch entsprechendes Vorgehen sozusagen ganz 
anmöglich gemacht werden kann. Schon Galatli hat in seiner Mit- 
teilung mein Verfahren erwähnt, welches ich seit Jahren in meinem 
Spital bei all jenen Fällen anwenden lasse, wo ausgebreiteter Druck- 
geschwüre wegen die sekundäre Tracheotomie vollzogen wurde: dieses 
Verfahren besteht darin, daß ich schon eine AA'oche nach dem Luft- 
röhrenschnitt mit der O'DM-ycrschen Tube Probesondierungen 
vornehme und diese in kurzen Zeiträumen wiederhole, und 
sobald ich das Auftreten einer narbigen Verengung vermute, 
mittels sekundärer Intubation möglichst bald das Dekanule- 

11' 
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ment durchführe^). Es ist mehr als wahrscheinlich, daß ich es diesem 
Verfahren zu verdanken habe, daß ich in meinem Intubationsmaterial 
von 1559 Fällen bloß in einem einzigen bei Vernachlässigung obiger 
Vorsichtsmaßregeln das Auftreten eines narbigen Verschlusses beobachtete. 
In Anbetracht dessen, daß in den von mir genannten Fällen die Striktur 
bzw. Okklusion bei zwei Fällen schon nach 3 bzw. 4 Wochen evident kon- 
statiert war, also beträchtlich früher in der Entwicklung begann, so müssen 
wir nach dem Luftröhrenschnitt auf das Eintreten der narbigen Schrumpfung 
schon von der zweiten Woche an bedacht sein. Dieselbe Erfahrung 
machte auch Ganghof ner, während O'Divyer mit dieser Ansicht im Wider- 
spruch steht, indem er das Entstehen der narbigen Verengung innerhalb 
6 Wochen nicht für wahrscheinUch hält 2). 

Wir sahen vorhin, daß 0*Dwyer und mit ihm sämtUche amerikanische 
Intubatoren die Indikation des sekundären Luftröhrenschnittes zwischen 
die engsten Grenzen stellten, so betrachten O^Dwyer und DiUon Brown 
die sekundäre Tracheotomie bloß in jenem Fall für angezeigt, wenn infolge 
von Druckgeschwüren der Ringknorpel in vollem Umfang zerstört ist; 
vielleicht ist es dem zuzuschreiben, daß jenseits des Ozeans narbige Kehl- 
kopfverschlüsse bei Intubierten kaum vorkommen, denn O'Dtvyers Ge- 
dankengang ist unbestreitbar richtig: ,,Slow healing around a pro- 
perly fitting intubation tube is much less likely to be followed 
by contraction, and is the only safe method in these cases." 
Daß es mir bei Anwesenheit schwerer Decubitalgeschwüre durch lokale 
Behandlung der Ulcerationen in einer ziemlich ansehnUchen Anzahl der 
Fälle gelungen ist, den Luftröhrenschnitt überflüssig zu machen, habe ich 
oben (S. 132) ausführlich dargelegt. 

Betrachten wir nunmehr, welche therapeutische Maßregeln im ge- 
gebenen Fall herangezogen werden können und welchen Erfolg die bisher 
angewendeten verschiedenen chirurgischen Eingriffe versprechen. 

Bei den durchgängigen narbigen Kehlkopf strikturen brauchen wir 
nicht lange zu verweilen. In diesen Fällen geUngt die Erweiterung der 
Striktur zumeist [doch nicht immer 3)] ohne blutigen Eingriff (vorherige 
Tracheotomie) mit Hilfe der bekannten Erweiterungsmethoden, und zwar 
auf bucco-laryngealem — seltener auf retrogradem — Wege, 
doch verspricht vielleicht die durch Intubation vollzogene 
Dilatation auf dieselbe Art, wie ich sie auf die Empfehlung von Oeorge 
M. Leffert (1890) bei vier Fällen mit gutem Erfolg versucht habe, das 
beste Resultat. Daß bei dieser Methode nicht nur ein völlig zufrieden- 
stellender, sondern auch genug rascher Erfolg erzielt werden kann. 



^) Wie ich aus den im Jalire 1900 an mich gerichteten geschätzten ZeUen des 
Prof. V. Ranke entnehme, geht er folgendermaßen vor: „Um bei sekundär- 
tracheotomierten Kindern eine Larynxstenose zu verhüten, lasse ich 
seit mehreren Jahren bei liegender Tracheotomiekanüle etwa alle 3 Tage 
vorübergehend intubieren und hoffe damit die Kehlkopfstenose hint- 
anzuhalten." 

*) „Six weeks is a sliort time in which to develop tlie secondary stricture** etc. 

3) In den beiden schön geheilten Fällen von Pölya erheischten verhältnismäßig 
lange cylindrische Strikturen die Laryngofission und Narbendurchtrennung. 



über die nach der Intubation entstandenen Kehlkopfverengerangen. 165 

wird durch meine oben mitgeteilten Fälle (2. und 4. Fall) klar dar- 
gelegt, mein erster Fall demonstriert jedoch auch, daß bei solchen 
Strikturen, welche schon einen höheren Grad erreicht haben, und wo 
Gefahr droht, daß dieselben zu impermeablen Verengerungen führen, 
mitunter auch ein gewisser Grad von Kühnheit von seiten des Opera- 
teurs notwendig sein kann, indem derselbe eventuell bei der Einfühnmg 
der Tube zur Passage der Striktur solche Gewalt anwenden muß, welche 
unter normalen Verhältnissen sonst durchaus nicht erlaubt wäre. Trotz- 
dem stehen unserer Behandlung manchmal ernste Hindernisse im Weg, 
so daß ein Erfolg ohne blutigen Eingriff (Laryngofission, Narben- 
durchtrennimg) bloß auf Kosten großer Anstrengung erzielt werden 
kann, wie dies ein im Pariser ,,H6pital Trousseau" beobachteter 
Fall beweist 1). 

R. B., 18 Monate altes Kind, wurde am 3. Juni 1896 wegen Larynxcroup im An- 
schluß leichter Rfiujhendiphtherie in das „Höpital Trousseau" aufgenommen. Am 
Tage der Aufntdime wird dreimal Ecouvillonage versucht, später insgesamt siebenmal 
Intubation vollzogen, da da« Kind die Tube immer wieder aushustet. Wegen An- 
nahme des Vorhandenseins laryngealer ülcerationen wird am 17. Juni die Crico- 
tracheotomie ausgeführt. Nachdem das Dekanulement nicht gelmgt, wird das Kind 
am 25. Juni neuerlich intubiert; neujh 2 Stunden wird die Tube ausgehustet; danach 
bleibt die Respiration vollkommen ruhig, so daß das Kind «mn 2. Juli scheinbar voll- 
kommen geheilt aus dem Spitale entlassen wird. Am 6. Juli gelangt das Kind in 
durch hochgradige Atmimgsbeschwerden verursachter Asphyxie wieder zur Spital- 
aufnahme. Neuere sofortige Cricotrtwiheotomie. Am 8. Juli wird das Kind auf 
24 Stunden wieder intubiert und eine für 3 — 4 jährige bestimmte Tube wird hierbei 
eingeführt, worauf die Respiration bis zum 20. Juli frei bleibt, an welchem Tage 
plötzlich ein Erstickimgsanfall auftrat. Nach 24 stündiger Intubationsdauer wird 
das Atmen wieder ruhig und am 25. Juli wird das Kind aus dem Spitale weggeführt, 
doch am 31. Juli mit stfirk stridorösem Atmen wieder zurückgebraxiht. Am 1. August 
muß wieder intubiert werden ; die Tube wird am 3. August ausgehustet. Bisher war 
die Zahl der Intubationen 14. Nun beginnt eine lange Serie der Ex- und Intubationen 
und der dem spontanen Aushusten rasch folgenden Suffokationen. Vom 3. August 
biß zum 15. Oktober (73 Tage) wird das Kind in kürzeren oder längeren Zwischen- 
räumen noch elf mal intubiert, worauf die dem 3 — 4 jährigen Alter entsprechende 
Tube, die in der letzten Zeit bloß schwer einführbar war, nun überhaupt nicht mehr 
eingesetzt werden konnte, weshalb die für 2 jährige bestimmte Tube in Verwendung 
gelangt. Starker Spasmus der Stinunbänder, nebstbei ist ein in der Höhe des Ring- 
knorpels sitzendes Hindernis zu fülilen. Am 16. Oktober Extubation. Nach einigen 
Tagen tritt im rechten ünterlappen eine croupöse Pneumonie auf, während deren 
Dauer der Stridor aufhörte und kein einziger Erstickungsanfall auftrat. Am 1. No- 
vember fängt die Stenose von neuem an, so daß am 5. November reintubiert werden 
muß; es wird die 3 — 4jährige Tube angewendet, deren Einführung bloß geringe 
Schwierigkeiten verursacht. Am 21. November, als das Kind zum letzten Male 
intubiert werden sollte, gelingt die Intubation erst zvun dritten Male, und es kann nur 
die für 2 jährige bestimmte Tube eingeführt werden. Vom 22. November bis zvun 
12. Januar (Datum der Mitteilung) wird kein neuerer Eingriff benötigt. Die Atmung 
verblieb etwa.s ziehend und laut, besonders während des Schlafes und im Excitations- 
zustand; die Stiname ist heiser, doch kräftig. 

Die chirurgische Behandlung der narbigen Okklusionen^) weist 
minder befriedigende Erfolge auf, obwohl in den letzten Jahren ein Fort- 

1) Heyman: Th6se. 1897. 1. c. S. 89. 

*) Mit der Bezeichnung des narbigen Verschlusses benennen wir auch jene 
Fälle, wo noch ein capillarer Verbindungskanal verblieben ist. 
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schritt auf diesem Gebiete nicht zu verkennen ist. In allen diesen Fällen 
ist die Laryngofission und Durchschneidung der Narbe als vor- 
bereitende Operation unerläßlich notwendig; nach dieser können wir 
verschiedene Methoden anwenden, und zwar: a) methodische In- 
tubation mit den gewöhnlichen O^Ihvyer-T uhen; h) Erweiterung 
mit Schrötter sehen Röhren oder Bougies, mit letzteren auf bucco- 
laryngealem Weg oder in retrograder Richtung^); c) nach 
Exstirpation der Narbe Transplantation nach Thiersch zur 
Epithelisierung der Schleimhautdefekte; und schließlich d) Re- 
sektion der narbigen Partie der Luftwege, wonach die Ver- 
einigung der zurückgebliebenen Kehlkopf- und Luftröhren- 
stümpfe durch Naht folgt. 

a) Methodische Intubation nach Laryngofission und 
Narbe ndurchtrennung. 

Von sämtlichen mir bisher bekannten sechs geheilten Fällen ge- 
wannen vier ihre volle Gesundheit zurück (mein erster und zweiter 
FaU, je ein Fall von Ganghofner und Hagenbdch). Die Heilung war in 
allen vier Fällen eine sozusagen vollkommene: mehr oder minder reine' 
Stimme, völlig freies Atmen, und selbst nach Jahren trat in keinem 
Fall eine Rezidive ein; die Behandlung dauerte monatelang (1% Jahre 
ui^d 160 Tage bei meinen zwei Fällen, ^2 Jahr im Fall von Oang- 
hofner und 2^/2 Jahre in dem Hagenbdch^)) die Laryngofission wurde 
in einem meiner Fälle und in Ganghofner s Falle wiederholt not- 
wendig. Nach alldem steht die Behauptung von Trumpp (1900) 
nicht zu Recht, daß ,, wirklich brauchbare Resultate bis jetzt 
. . . nicht erzielt worden sind, die Patienten mußten noch 
immer mit der Trachealkanüle entlassen werden." In meinem 
dritten Falle (siehe S. 155) bin ich gleichfalls nach derselben Methode 
vorgegangen, doch konnte ich, wie erwähnt, bloß ein halbes Resultat 
erreichen, obwohl der Knabe seit Jahren ohne Tube und Kanüle 
atmet (Fig. 83). 

b) Nach Laryngofission und Durchtrennung der Narbe 
Erweiterung mit Schröttersohen Röhren, Bougies oder er- 
weiternden (Schornstein-) Kanülen. 

Mit Hilfe dieses Verfahrens heilte ein Fall von Wieland'Hagenb<ich. 
Bei dem 414 jährigen Mädchen schnitt Professor Socin (Basel) die Narbe 
nach vorhergegangener Laryngofission heraus imd wendete eine Schom- 
stcinkanüle an. Die Heilung erfolgte nach 4^4 jähriger mühevoller Be- 
handlung. 

c) Transplantation nach Thiersch, nach der Laryngofission 
und Narbendurchtrennung. 

Diese geniale Methode wurde zuerst von Gersuny (1895) im Falle 
GcUattis versucht, jedoch ohne Erfolg. Der erste auf diese Art vollkommen 
geheilte Fall entstammt der Beobachtimg von Alapi (Budapest). Unser 
vierter Fall heilte gleichfalls unter Anwendung dieser Methode, und auch 

*) In diese Gruppe sind auch jene Fälle einzureihen, wo neben den Schrötter^ 
sehen Röhrchen, oder ohne diese die Dilatationskanüle von Schrötter-Störk oder die 
Sehornsteinkanüle nach Schimrmlhvsch oder Trendelenburg verwendet wurden. 
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Polya (Budapest) berichtete über einen derartigen schön und ziemUch 
glatt geheilten Fall. Die Fälle von Alapi und der aus unserer eigenen Be- 
obachtung waren 4, der von Pölya 6 Jahre alt. 

d) Die völlige Resektion der verengten Partie der Luft- 
röhre. 

Das Verfahren wurde von Professor König (Berlin) bei zwei Fällen 
mit Erfolg versucht, und wir folgten bei unserem fünften Falle seinem 
Beispiele gleichfalls mit voUem Erfolge (Dozent Winternitz), 

König stellte seine beiden Fälle gelegentUch der Sitzung der „Ge- 
sellschaft für Kinderheilkunde" zu Hambiu-g im Jahre 1901 vor, 
imd ich konnte mich selbst davon überzeugen, daß die Kinder prächtig, 
wenn auch mit auffaUend tiefer Stimme phonierten und vollkommen frei 
atmeten. PeU-Leusden, der Assistent Könige, schilderte das Verfahren 
bei den auf solche Art behandelten Kranken bei der Vorstellung zusammen- 
gefaßt folgendermaßen: 

1. Die verengte Narbe wird bloßgelegt und so weit reseziert, bis man 
auf- imd abwärts normal kaUbrierte und unveränderte Wandteile erreicht. 
Sodann werden die beiden Teile rückwärts mit Catgut-, seitlich mit Seiden- 
nähten vereinigt, so daß eine Mulde entsteht, in welcher ein Finger be- 
quem Platz hat. Man spaltet abwärts die Luftröhre imd legt eine ge- 
wöhnhche Kanüle ein. Der Kehlkopf wird mit Jodoformgaze tamponiert, 
später mit Knopf kanülen bougiert. 

2. Nach Abheilung der vereinigten Stellen, was ungefähr 4 Wochen 
in Anspruch nimmt, wird eine SchimmelbtLSchsche Schornsteinkanüle 
eingelegt, die man alle 8 — 10 Tage auszuwechseln hat und sehr lange, 
Monate hindurch tragen lassen muß, bis ein ständiges Lumen zur Ent- 
wicklung gelangt. Die Gefahr des Decubitus ist in diesem Zeiträume 
offenbar nicht groß. 

3. Man entfernt die Schornsteinkanüle und wendet eine gewöhn- 
liche gefensterte Kanüle an, solange die Atmung durch den Mimd 
nicht frei wird und auch frei bleibt, sonst kehrt man wiederholt zur 
Schomsteinkanüle zurück; wenn nötig wird Kehlkopf und Luftröhre 
durch einen Längsschnitt eröffnet und das Hindernis aufgesucht und 
behoben. 

4. Man entfernt endgültig die Kanüle, nachher bleibt das Kind 
noch eine Zeitlang in Spitalspflege, bevor es entlassen wird. Wenn 
an der vorderen Luftröhrenwand ein Defekt zurückgebUeben ist, so 
kann derselbe nachträgUch ersetzt werden nach Schimmdbtisch aus dem 
Brustbein, nach König aus dem Schlüsselbein, nach König (Altona) 
aus dem Schildknorpel oder endlich nach der Methode von Mangoldt 
durch Transplantation von Rippenknorpel, — eine Methode, mit welcher 
sowohl ihr Erfinder, als auch andere Chirurgen schöne Resultate 
erzielten. 

Worin in einem ähnUchen Falle imser Vorgehen nach der Resektion 
in der Nachbehandlung bestand, dies geht aus der oben geschilderten 
Krankengeschichte unseres fünften Falles von narbigem Kehlkopf Verschluß 
genügend hervor. 

Nach alldem fragt es sich, wie sich unser Verfahren in der Zukunft 
bei ähnUchen Fällen gestalten wird? 
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Icli empfehle auch heute noch für alle jene Fälle, wo das narbige 
Diaphragma nicht zu massenhaft und umfangreich ist, die Narben- 
durchtrennung nach Laryngofission und darauffolgende metho- 
dische Intubationen. Dort, wo das narbige Diaphragma ansehn- 
licher, die Narbe also umfangreicher ist, wäre die Larjmgofission 
und Narbenexcision mit der Transplantation zu kombinieren. In 
den allerschwersten FäUen wäre die Resektion vorzunehmen, 
welches Verfahren auch in solchen verzweifelten Fällen von 
ganzem Erfolge begleitet sein kann, wo der Cricoidealknorpel 
in seiner ganzen Ausdehnung zerstört ist, welche Fälle an- 
sonsten dem traurigen und mitleiderregenden Schicksale 
der ,,Canulards" verfallen blieben. 



II. Teil. 

Über den Wert der Intubation bei sonstigen mit Stenose 
der oberen Luftwege einhergehenden Erkrankungen. 

Das O'Dtvy er sehe Verfahren, welches heutzutage beim Larynxcroup 
schon zum Allgemeingute in der Heilungspraxis geworden ist, gewann auch 
in der Therapie anderer stenotischen Erkrankungen sozusagen von aller 
Anfang her immer mehr an Terrain, — besonders seit 1890 befassen sich 
auch die Laryngologen immer eingehender mit dem Verfahren, und die auf 
dasselbe Bezug habenden kasuistischen Mitteilungen vermehren sich von 
Jahr zu Jahr in immer weiterem Kreise. 

J. B. Ball (London), Massei (Neapel) und P. Ferroud (Lyon) behandeln 
in ihren im Jahre 1891, 1893 bzw. 1894 erschienenen, ich möchte sagen, 
bahnbrechenden Monographien die Anwendung des Intubationsverfahrens 
außerhalb der Diphtherie bereits in separaten Kapiteln und widmen den 
bis zu jener Zeit erschienenen Mitteilungen eine kritische Besprechung. 

In meinem im Jahre 1897 in Moskau gehaltenen Vortrage befaßte 
ich mich selbst eingehend mit diesem Thema und hob hervor, daß die 
Ausdehnung der Intubation auf andere stenotische Erkrankungen, so z. B. 
auf luetische Strikturen von O'Dwyer selbst ausging (1885) und erwähnte 
auch, daß George M. Lefferts im Jahre 1890 auf Grund seines schon relativ 
großen Materials den besonders günstigen Erfolg der Intubation bei diversen 
Strikturen luetischen Ursprtmgs detaiUiert auseinandersetzte. 

Wie ausgedehnt heutzutage bereits Heilungsversuche mit dem In- 
tubationsverfahren, wenn auch naturgemäß an relativ kleinerem Materiale, 
angetsellt werden, zeigt die mit großem Fleiße zusammengestellte Arbeit 
von Sargnon (1900), aus welcher ich zur Orientierung die Tabelle des 
Autors anführe, in welcher er die Indikationen der Tracheotomie und 
Intubation bei den verschiedenen Stenose der oberen Luftwege verur- 
sachenden Erkrankungen, nach Ort und Natur des Krankheitsprozesses 
zusammenstellte. 

Sargnon^ Tabelle. 

A) Supra- et perilaryngeale Läsionen: Bei schwerer Stenose 
Tracheotomie; die Intubation ist noch Gegenstand des Studiums. 

B) Larynxerkrankungen: 
1. Traumatische Läsionen: 

a) Verwundungen des Kehlkopfes: Tracheotomie im Fall von 
Asphyxie. Ist die äußere Wunde klein und die Anschwellung des Kehl- 
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köpf es nicht eitrig/ Intubation. Später zur Verhütung und Heilung der 
narbigen Verengungen Intubation. 

b) Larynxfraktur: Intubation, wenn ausführbar, vorteilhafter, 
weil sie eine Stütze schafft. Wurde die Tracheotomie gemacht, so ist 
rechtzeitige Intubation zur Vermeidung der narbigen Verengung geboten. 

2. Entzündliche Prozesse: 

a) Akute Laryngitis mit Stenose: 
(x) einfache: Intubation; 

ß) Laryngitis stridulosa: Intubation; 

y) akute Laryngitis aus verschiedenen Gründen (Gicht, 

Grippe usw.): Intubation; 
d) Laryngitiden in Begleitung fieberhafter Exantheme: 
Scarlatina: Intubation; 
Varicella: Intubation; 
Variola: Intubation oder Tracheotomie; 

Morbilli: Intubation, bei Extubationsschwierigkeiten früh- 
zeitige Tracheotomie; 
Laryngotyphus : Cricotracheotomie, welcher frühzeitige Dila- 
tation folgt, bei der ödematösen Form vielleicht eher In- 
tubation. 

b) ödem, Absceß und Perichondritis: 

(x) nicht eiterndes ödem imd Erysipel: Intubation (bei 
starkem ödem der Epiglottis nicht durchführbar); 

ß) Eiterung: Tracheotomie; 

y) zweifelhafte Fälle: Intubation; geUngt sie nicht, so Tracheo- 
tomie ; 

d) leukämisches und pseudoleukämisches ödem: Tracheo- 
tomie ; 

e) Aktinomykose: Tracheotomie im Falle von Trismus, sonst 
eventuell Intubation. 

c) Chronische Laryngitiden: 

oc) Laryngitis chronica: Intubation; 

ß) echtes Sklerom: Tracheotomie erscheint vorteilhafter (? B.); 

y) Laryngitis chronica leprosa: Tracheotomie. 

d) Lues: Intubation in allen Fällen. Tracheotomie nur wenn 
(x) der Kranke die Intubation nicht verträgt; 

ß) wenn das Hindernis supralaryngeal hegt; 
y) im Fall tiefer trachealer Stenose; 

d) bloß Intubation ist indiziert bei diu-ch Jodismus verursachtem 
Larynxödem ; 

e) kombinierteFälle: bei Lues neben Tuberkulose oder Carcinom 
in erster Linie Intubation, später Tracheotomie, wenn die. 
Diagnose vollkommen sichergestellt ist. 

e) Tuberkulose: Tracheotomie, mit Ausnahme wenn 

a) die Erstickungssymptome während des Geburtsaktes auftreten; 
ß) Intubation kann ausgef ülirt werden im Falle krampfhafter Ste- 
nosen und im Falle von Spasmus bei endolaryngealen Eingriffen. 
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f) Narbige Kehlkopfstenosen: 

(x) geringgradige Verengerung: Intubation; 

ß) hochgradige Verengerung: nach vorheriger Tracheotomie 
Intubation oder Intubation nach endolaryngealer Durch- 
schneidung des Hindernisses; 

y) Stenose nach Tracheotomie: Intubation; 

d) Striktur nach Intubation: Tracheotomie und danach pro- 
longierte Intubation; 

e) Diaphragma vor oder nach Tracheotomie: endolaryn- 
geale Durchschneidung des Diaphragmas und danach Intu- 
bation. 

3. Nervöse Erkrankungen: 

(x) Spasmus: Intubation, mit Ausnahme, wenn ein Aneurysma 

oder eine Geschwulst die Ursache bildet; 
ß) Paralyse: Intubation, wenn die Paralyse leicht heilbar ist 

(Hysterie, S3T)hiU8, Lähmung nach Tracheotomie). 

4. Kehlkopfgeschwülste: 

(x) gutartige Geschwülste: nicht intubieren; 
ß) bösartige Geschwülste: Intubation nur bei zweifelhafter 
Diagnose, während der Dauer der spezifischen Kur. 

C. Erkrankungen der Luftröhre: 

1. Innere Prozesse: 

a) traumatische Läsionen: 

(x) Verwimdungen und Verletzungen: Tracheotomie; 
ß) Fremdkörper: Tracheotomie; Intubation nur ausnahmsweise, 
wenn der Fremdkörper sehr klein ist. 

b) Entzündliche Prozesse: bei Erkrankungen des oberen Teiles 
der Luftröhre sind die Indikationen dieselben wie beim Kehl- 
kopfe. 

c) Nervöse Erkrankungen: Intubation , eventuell Tracheo- 
tomie. 

d) Geschwülste: Tracheotomie. 

2. Äußere Läsionen durch Druck: Intubation kontraindiziert. 



Ich habe nicht die Absicht, die obige mit großer Sorgfalt ausgearbeitete 
Tabelle Sargnon& eingehender kritisch zu überprüfen und deute bloß darauf 
hin, daß das O^Divy er sehe Verfahren bisher außer bei Diphtherie ins- 
besondere bei luetischen Strikturen, nicht luetischen narbigen 
Verengungen, bei Laryngitis subglottica hypertrophica und 
Dekanülementschwierigkeiten zur Geltung gelangte. 

Daß außer dem Aufgestellten auch bei sonstigen pathologischen Zu- 
standen ernste Versuche — mehr oder weniger erfolgreiche — mit dem 
Intubationsverfahren angestellt wurden, geht aus nachstehendem genügend 
hervor. Daß die Tracheotomie nicht bei jeder Form von Stenosen der oberen 
Luftwege durch die Intubation zu ersetzen ist und daß die Tracheotomie 
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bei gewissen Stenosen auch weiterhin das einzig richtige Verfahren zur 
Bekämpfung der Atmungsschwierigkeiten bleiben wird, ist nur natürUch, 
und mit Recht betont Massei in den Schlußzeilen seiner zitierten Mono- 
graphie: Wer das 0'Z)w?yersche Verfahren um jeden Preis zur 
Panazee aller Stenosenformen der oberen Luftwege erheben 
will, der schadet nur dem Kredit des Verfahrens. 



1. Kapitel. 
Luetische Kehlkopfverengerungen. 

O^Dwyer unternahm schon im Dezember 1885, also zu Beginn seiner 
Intubationspraxis, den ersten Intubationsversuch in einem Falle von 
luetischer Stenose, und diesem Versuche sollte in der Geschichte der In- 
tubation historische Bedeutung beigemessen werden, weil er durch den- 
selben der Intubation in die operative Behandlung der chronischen Ste- 
nosen und gleichzeitig in die Erwachsenenpraxis Eingang verschaffte. 

In dem betreffenden Falle handelte es sich um eine an tertiärer Syphilis 
leidende Patientin, bei der die Stenose langsam, 2 Jahre hindurch, zur 
Entwicklung gelangte. Damals konstruierte O^Dwyer seine für Erwachsene 
bestimmte Tubenserie. Zum ersten Male konnte er bloß die größte Kinder- 
tube durch das Hindernis bringen, nach wenigen Tagen konnten jedoch 
schon stets größere und größere Tuben eingeführt werden und im Laufe 
einer 16 Monate hindurch konsequent fortgeführten Behandlung hatte 
er es so weit gebracht, daß die Narbe keine Schrumpfimgstendenz mehr 
zeigte und die Kranke heilte, insofern die Stenose innerhalb 6 Jahren nicht 
wieder auftrat. 

Oeorge M. LeffertSy der Freund und Mitarbeiter O^Dwyers, schilderte 
im Jahre 1890 zu New York bereits auf Grund einer verhältnismäßig 
größeren Anzahl von Fällen den günstigen Einfluß der Intubation bei den 
luetischen Stenosen der verschiedensten Art (Medical Record. Oct. 4), und 
seit jener wertvollen Mitteilung des Autors häufen sich die Berichte 
(Simpson, Valdo, Cheatham, John O^Roe, Massei, Rosenberg , Bonain, 
Gautier, Arnold, Oarel, Petrucci, Sargnon, Baumgarten usw.), welche durch- 
wegs die besondere Bewährtheit des 0'Z)i/;yer sehen Verfahrens bei Strik- 
turen luetischen Ursprungs demonstrieren. 

Lefferts erwartet, wie aus seiner soeben erwähnten bahnbrechenden 
Arbeit hervorgeht, in folgenden FäUen eine günstige Beeinflussung der 
luetischen Striktur durch Intubation: 

1. Bei akuten syphilitischen Kehlkopf Stenosen wird die Dyspnoe so- 
fort behoben, weil durch die Tube eine entsprechende Passage geschaffen ist. 

2. Der länger währende, oder sich steigernde, oder nach besonderer 
Richtung gelenkte Tubendruck fördert und beschleunigt die Resorption 
des akuten entzündlichen Exsudats luetischen Ursprungs und erweitert 
die durch Verdickung bzw. Verschwielung der (Jewebe verursachte Stenose. 

3. Die Tubeneinführung und Tubenlage hat eine gewaltsame Er- 
weiterung und ständige Ausdehnung der dünnen und noch nicht lange 
bestehenden membranösen oder bandförmigen Narben zur Folge. 
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4. Durch die Tubenserie kann nach vorheriger laryngealer Durch- 
trennung eine allmähhche und ständige Dilatation der narbigen Kehl- 
kopfstriktur erreicht werden. 

5. Dort, wo eine Abduktionsunbewegüchkeit der Stimmbänder zu- 
tage tritt; bei syphilitischen nicht eitrigen Arthritiden der Arytänoideal- 
gelenke, oder bei durch plastische Infiltration der Nachbargewebe bedingter 
mechanischer Fixation der betreffenden Gelenke, die zu adhäsiver Perichon- 
dritis (Perichondr. fibrin,) und partieller Anchylose mit konsekutiver Be- 
wegungslosigkeit dieser Teile geführt hat, wird ein bewußt gelenkter Tuben- 
druck die Resorption des Exsudats günstig beeinflussen oder die narbigen 
\'erwachsungen gewaltsam durchtrennen und somit die freie BewegUchkeit 
im Gelenke bewirken, wodurch in ultima analysi die Dyspnoe behoben wird. 

6. Bei Dyspnoe, hervorgerufen durch Parese der Abductoren, wo die 
syphilitische Degeneration das Muskelgewebe selbst befällt, sichert die 
Tube einerseits den freien Luftzutritt und erhält andererseits die normalen, 
physiologischen Muskelbewegungen aufrecht. 

Die obigen in praktischer Hinsicht bedeutsamen Aussprüche werden 
durch die folgenden 10 Fälle von Lefferts illustriert: 

1. Stenosis acuta luetica laryngis. Condylomata. 26- 
jälirige Frau. Wegen Erstickuiigsgefahr Intubation, Dauer der Tuben- 
lage 3 Tage. Heilung. 

2. Stenosis luetica laryngis (Laryngitis subglottica). 
Gumma, 40jähriger Mann. Dauer der Tubenlage 45 Tage, Heilung. 

3. Stenosis luetica laryngis (Schleimhautgeschwüre, Hyper- 
trophie, chronisches ödem). 44jährige Frau. Seit 2 Jahren er- 
schwertes Atmen, In Cocainanästhesie Intubation. Dauer der Tuben- 
lage 18 Tage. Heilung. 

4. Stenosis chronica luetica laryngis (Uleeration, Hyper- 
trophie). 22jähriger Mann. Seit 5 Monaten erschwertes Atmen. Auf 
Intubation Verschwinden der Atembeschwerden. Dauer der Tubenlage 
21 Tage. Während einer dreijährigen Beobachtungsfrist keine Wieder- 
holung der Dyspnoe. 

5. Stenosis chronica luetica laryngis (narbige Kehlkopf- 
striktur). 40jähriger Mann, Seit 2 Monaten schweres Atmen, Aphonie. 
Allmähliche Erweiterung durch Tuben. Dauer der Tubenlage 377 Stunden, 
sodann 2 Monate hindurch Tubeneinführung auf 2—3 Tage. Heilung. 
Stimme vollkommen rein. 

6. Narbige luetische Kehlkopfstriktur. ISjähriges Mädchen. 
Es kamen Sckröttersche Bougies in Verwendung, nachher WhiaÜer»che 
Schnittdehnung und darauf Intubation. Als Folge der raschen Dilatation 
Bildung eines perilaryngealen Abscesses. Dauer der Tubenlage mehr als 
4 Monate. Heilung, 

7. Narbige luetische Striktur. 3öjährige Frau. Gansfeder- 
Bchmale Glottisspalte, Stufenweise Erweiterung durch Kautsehuktuben 
2 Monate hindurch. Nach 2 Monaten neuerliche narbige Striktur. Hierauf 
Durchtrennung mit ßrouTischem Dilatator und 7 Tage hindurch stufen- 
weise Intubation. Heilung, 

8. Chronische luetische Kehlkopfatenose. Beiderseitige 
Abductorenparalyse und narbige Verwachsung der Stimm- 
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bänder. 35jährige Frau. Trug 2 Jahre lang die Kanüle. Gewaltsame 
Dilatation von der Trachealfistel aus und darauffolgend Intubation. Nach 
einigen Wochen wird aus den Stimmbändern je ein Stückchen exoidiert 
und darauf methodische Intubation vorgenommen. Heilung. 

9. Perichondritis luetica, arytänoideale Anohylose. 35- 
jährige Frau. Seit 6^2 Monaten Dyspnoe. Intubation 6 Tage lang. Nach 
9 Monaten neuerlich bedrohUche Dyspnoe; hierauf Intubation i T^e lang. 
Heilung. 

10. Chronische luetische Striktur, beiderseitige Abduc- 
torenlähmung. 26jährige Frau. Seit 2 Jahren zeitweise schwerere 
Atembeschwerden. Seit 56 Stunden sich rasch steigernde Dyspnoe, die auf 
Intubation schwindet. Dauer der Tubenlage 16 Stunden. Nicht lange 
darauf akute Lungenentzündung mit tödÜchem Ausgang. 

Nach der Mitteilung der Indikationen Lefferta und schematischen Aus- 
zügen seiner grundlegenden Heilversuche kann ich von einer Beschreibung 
der in der Literatur publizierten übrigen Fälle absehen und füge nur noch 
zwei Fälle aus meiner eigenen Beobachtung hinzu, die gleichfalls den 
hervorragenden therapeutischen Wert des (XDu>yerschen Verfahrens in 
der operativen Behandlung der luetischen Stenose gut erkennen lassen. 

1. Fall"). 
F. K., 14jälirigee Mädclien, wurde am 23. September 1892 in das Kinderapital 
aufgenommen. Husten und Heiserkeit seit 5 Jahren. Vor 2 Jahren stand das Kind 
wegen Atembeschwerden imd Heiserkeit in laryngologiecher Behandlung; zu jener 
Zeit machte es aucli eine Diphtherie mit nachfolgender Lähnmng mit. Seither waren 
die Beschwerden, Atmungsschwierigkeiten und Heiserkeit bald größer, bald geringer. 
Seit 10 Tagen ärgere Atmungsbeschwerden, neit 3 Tagen zettweise Eratickungs- 
anfalle: die Stimme ist dumj>f. der Husten heiser. Zwecks baldigster Vornahme 
eines operativen Eingriffes wird dos Kind vom behandelnden Arzt dem Spitale über- 

Ziemlich gut entwickeltes und ernährtes Madchen. Innere Organe gesund. 
Rechts auf der Stirn auf luigefähr zweitnarkstUckgroßein Gebiete eine unischriebene 
Anschwellung der Haut, keine Farbenveränderung; in der Mitte dieser Anschwellung 
eine '/, cm tiefe narbige Einziehung, um die Anschwellung herum ist am Stirnbein 
ein ringförmiger Knochenwall zu fühlen. Ani linken Unterschenkel, am oberen 
Drittel vom, erscheinen wie Silber glänzende, stellen- 
weise mit dem Knochen zusammenhängende unregel- 
mäßig geformte Narben; in ähnlicher Ausdehnung sind 
solche auch am vorderen oberen Drittel des rechten 
Unterschenkels zu sehen. Die Drüsen sind nioht infil- 
triert. Die Stimme des Mädchens ist heiser, die Atmung 
bedeutend erschwert, laut, von scrobiculären Einziehungen 
■ • ' v begleitet. 

'~' " Laryngoskop ischer Befund: Rachen und Kehlkopf 

Fig. 89. normal. Dem zweiten und dritten Tracheairinge ent- 

sprechend ist rötliche« circularee Narbengewebe zu sehen, 
das fast den ganzen Luftröhreneingang verstellt und bloß in der Mitte eine etwa 
6 mm lange und 2—3 mm breite halbmondförmige Spalte freiläüt. Bei der Ex- 
spiration bleiben die Narbenränder unbeweglich, bei der Inspiration berühren sie 
sich Jedoch zuweilen. Diagnose; Stenosis trachealis chronica luetica (Fig. 89). 
Unter den zu Gebote stehenden Maßnahmen sah ich in erster Linie die Intubation 
für angezeigt, ging jedoch dabei mit der größten Vorsicht zu Werke und hielt alles 

') Diese Spitalsbeobaclitung wurde bereits im Jahre 1893 vom Dozenten 
E. Baumgarten, ordinierendem Arzte des Stefanie-Kinderspitals, publiziert. 
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t dieser Zeit wird jeden dritten Tag auf einige 
Stvmden intubiert und methodische Einreibungen mit 
grauer Salbe vorgenommen. 

1 18. ist die Atmung kaum mehr erschwert; bei 
Spiegelunterauch ung ist die narbige Striktur nur bloO 
am vorderen Winkel bemerkbar, insbesondere bei tiefer 
Inspiration (Fig. 92). 

Am 1. Oktober kaum gestörte Atmung; im Spiegel 
bloß Spuren des einstigen Narbengewebea. Am 11. Ok- 
tober wird der Knabe, vollkomnien ruhig atmend, 
entlassen. Der laryngoakopiache Befund läßt nichts Abweichendes erkennen. 
£s wurden während der Spitalsbehandlung 30 g Quecksilbersalbe verbraucht. Bei 
der Entlassung wird Jodkaliuin verordnet. 

Seither hatte ich nicht Gelegenheit, den Kranken zu sehen. 



Fig. »2. 



Anhang. 
Die Intubation in der Erwachsenenpraxis. 

Die Durchführung des 0' Duyerachen Verfahrens in der Behandlung 
Erwachsener gedenke ich bloß kurz zu berühren. Ich kann mich hier 
nicht auf eigene Erfahrungen berufen, — alles, was ich im nachstehenden 
zu berichten wünsche, ist literarischen Angaben entlehnt, die zum großen 
Teile in der Monographie von 
Maaaei (1893), in der gut zusam- 
mengestellten Arbeit von Sargnon 
(Tubage et Trach^otomie en 
dehors du croup chez l'enfant 
et chez l'adulte. Lyon 1900) 
und in Egidis Werk*) vom Jahre 
1904 aufzufinden sind. 

O'Dwyer hatte, wie wir bereits 
gesehen haben, sein Verfahren fast 
von Anfang her in die Erwach- 
senenpraxis eingeführt. Schon im 
Jahre 1885 konstruierte er seine für 
Erwachsene bestimmten Bronze- 
und Kautschuk tuben, und der erste 
erwachsene Patient, den er mit 
der Intubation behandelte, war 
eine 40jährige an tertiärer Syphilis leidende Frau. Und daß im An- 
schlüsse an diesen Bericht O'Dwyers die Intubation auch in der Er- 
wachsenenpraxis immer mehr um sieh griff, das geht aus den Mitteilungen 
von Lefjerla, Simpson, Pitts und Brook, Casaelberry, Massei, Sargnon, 
Rosenberg, Ghiary usw. genügend hervor. 

Ich wünsche mich an dieser Stelle nicht mit jener Frage zu beschäftigen, 
wann die Intubation in der Erwachsenenpraxis in ihre Rechte eintritt und 
wo sie den Vorrang über dem Luftröhrenschnitt verdient. Meine orien- 
tierenden Bemerkungen beziehen sich auschließlich auf das Instrumen- 




1) Intubazione della laringe. Trattato Italiano di Chirurgia, 1904. 
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Daß man nicht so selten gezwungen ist, Erwachsene mit Hilfe des 
Spiegels zu intubieren, geht aus den literarischen Angaben klar hervor 
und findet seine Erklärung in anatomischen Verhältnissen, die überhaupt 
Schuld daran tragen, daß die Intubation bei Erwachsenen im allgemeinen 
schwieriger, als bei Kindern, durchzuführen ist. 

Während man die Tubeneinführung im allgemeinen auf die Weise 
besorgt, daß der Kranke sitzend verharrt, intubiert Casselberry stark ge- 
schwächte Patienten in liegender Stellung, er übt daher jenes Verfahren 
aus, das für die Kinderpraxis vor einigen Jahren zuerst von Carstens 
(Leipzig) in Anempfehlung gebracht wurde. 

Stets vor Augen halten sollte man den Rat Masseis, der bei Intu- 
bationen in der Erwachsenenpraxis stets alles zur eventuellen Tracheo- 
tomie bereit hält. Diese Vorsichtsmaßregel wäre vielleicht hier angesichts 
der ungleich schwierigeren Einführbarkeit der Tube noch mehr hervor- 
zuheben, als in der Praxis bei Kindern. 

Im übrigen erscheint die Einführung der Tube und das Verweilen 
derselben bei Erwachsenen auch durch die größere Intoleranz des Kehl- 
kopfes gegenüber Fremdkörpern erschwert, dieser Tatsache entspricht der 
Rat von Casselberry, den Larynx vorher mit Cocain zu bepinseln. Sargnon 
empfiehlt für jene Fälle, wo heftiger Hustenreiz eine Expulsion der Tube 
bewirken könnte, subcutane Verabreichung von Morphium. Ich bemerke, 
daß Ferrovd (Lyon) auf Grund von an der eigenen Person angestellten 
Versuchen feststellen konnte, daß die gesunde Kehlkopfschleimhaut die 
Tube ziemlich gut verträgt. 

Nachdem die Larynxschleimhaut der Erwachsenen erfahrungsgemäß 
während des Verweilens der Tube nicht so bald geschwürig wird, so ist eine 
längere Intubationsdauer bei Erwachsenen mit weniger Gefahr verbunden, 
als in der Kinderpraxis. In Fällen, wo man von vornherein mit der Ab- 
sicht zu Werke geht, die Tube längere Zeit hindurch verweilen zu lassen, 
empfahlen Lefferts (1890) und Massei statt Bronzetuben solche aus Kaut- 
schuk in Gebrauch zu nehmen, schon ziemlich lange vor der Verbreitung 
der Ebonittuben. 

In der tieferen Lagerung des Kehlkopfes finden auch jene Schwierig- 
keiten ihre Erklärung, die bei der Ernährung von intubierten Erwachsenen 
zutage treten und welche häufig einen solchen Grad erreichen, daß die An- 
wendung von Schlundröhren (Simpson) bzw. nasopharyngealer Sonden oder 
Nährklistieren notwendig werden kann, oder, wenn es die Natur des Leidens 
erlaubt, zur Erleichterung der Ernährung systematisch intermittierende 
Tubage der ständigen Intubation vorgezogen wird. Wir bemerken nur 
noch, daß die Fütterung nach der Methode Casselberry s, nämlich die Ein- 
gießung der Nahrung in den Mund bei tiefer Kopflage des Patienten, 
welche Methode sich in der Kinderpraxis genügend bewährt hat, auch bei 
Erwachsenen mit Erfolg angewendet werden kann. 

Die Extraktion der Tube \vird entweder mittels des Fadens oder 
instrumentell besorgt, in letzterem Falle eventuell unter Zuhilfenahme 
des Spiegels. Massei (1892), Pitts und Brook empfehlen den Faden zu ent- 
fernen, falls ein Verweilen der Tube länger als 12 Stunden notwendig wird. 

Die manuelle Extraktion (Enucleation, Expression, jßo&o^sches Ver- 
fahren) ist in der Praxis der Erwachsenen nicht gebräuchlich. 
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2. Kapitel. 
Narbige Kehlkopfrerengenrngen. 

Wie wir bereits gesehen haben, hatte 0^ Dwyer sein Verfahren schon 
im Jahre 1885 auf die Behandlung der chronischen Larynxstenosen aus- 
gedehnt, und insbesondere bei der Behandlung der narbigen Stenosen 
mit der Intubation sah er solche Resultate, die ihn im Jahre 1887 zu 
folgendem selbstbewußten Ausspruche berechtigten: ,,Had intubation 
of the larynx proved a complete failure in the treatment of 
Croup, I should still feel amply repaid for the time and expense 
consumed in developing it, for I believe it offers the most prac- 
tical and rational method yet devised for the dilatation of 
chronic stricture of the glottis." 

Mit der Intubationsbehandlung nicht luetischer narbiger Strikturen 
befaßten sich außer O'Dwyer Dillon Brotvn, Metzeroff, Cholmeley, Ranke, 
Rosenberg, Schmiegeloff, Guyer, Hartwig, Chiari u. a., und die von den Ge- 
nannten beobachteten Erfolge konn- 
ten O^Divyers obigen Ausspruch nur 
unterstützen. 

Nach alldem, was ich im ersten 
Teile meiner Arbeit (siehe S. 143) 
über die Behandlung der nach Intu- 
bation zeitweise folgenden und durch 
Decubitalgeschwüre bedingten narbi- 
gen Strikturen mit Krankheitsfällen 
illustriert anführte, bin ich in diesem 
Kapitel der ausführlichen Schilderung 
des Dilatations Verfahrens der narbigen Kehlkopf strikturen nicht lue- 
tischen Ursprungs durch Intubation enthoben, weil ich ausführUch dar- 
legen konnte, daß sich in ähnlichen Fällen entweder durch ausschUeß- 
liche Intubation oder durch einem blutigen Eingriffe folgende metho- 
dische Intubation, wenn auch mit großer Mühe und Ausdauer ein 
endgültiges Resultat erreichen läßt. An dieser Stelle möchte ich 
meinen in den betreffenden Kapiteln niedergelegten Ausführungen bloß 
hinzufügen, daß Schmiegdoff (1894), Killian (1895), sowie Störck der- 
artige spezielle Tuben bzw. Kanülen konstruierten, mit deren Hilfe 
in Fällen, wo der methodischen Erweiterung ein blutiger Eingriff vor- 
ausgehen mußte und zu wünschen steht, daß die Kanüle während der 
langwierigen Dilatationsprozedur nicht endgültig entfernt werde, eine 
Zusammenziehung der Trachealfistel hintangehalten werden kann, was 
ansonsten bekanntlich in kürzester Zeit einzutreten pflegt, — bzw. die 
Möglichkeit geschaffen ist, daß trotz stets verweilender Kanüle die 
lEinfühnmg der O'Z^w.'t/er sehen Tuben keinen besonderen Schwierig- 
ikeiten begegnet. Die Schmiegeloff sehe mit Ergänzungsrohr versehene 
Tube imd die Störcksche spezielle Trachealkanüle ist in den Fig. 95 
und 96 zu sehen. 





Fig. 95. 



Fig. 96. 
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3. Kapitel. 
Lajjngitis sob^ottiea cbroniea hypertrophira und Scieroma Uryngis. 

Die Anwendung de* 0"/>wi/frschen Verfahren» bei der Laryngitis 
onbglotticft rbronica bypertrophica and bei Scteroma laryngis 
kann sich bislang bloß auf ^päriiche literari^be Angaben stützen, trotzdem 
der verdienet ToUe Kollege, r. Bänke, die Aufmerksamkeit der Arzte scbon 
im Jahre 1892 in den BewxÄsehen „Festschriften" aaf diese Indikation 
de» Intnbationsverfahrens lenkte. In der diesbezüglicben Literaltir finden 
wir kaum einige kasiüstiscben Berichte [CAiari, flalau, RoKwbfrg, Maaaei\, 
trotadem Bomain im Jafare 1 902 in seiner Monographie über die IntubatiMi 
die höbe [waktiäche Bedeutung des Verfahrens bei diesen FÄllen aufs neoe 
berroriiob und mit Recht betont, daß man durch Einführung von Tuben, 
gegenüber dem ^Anötterschen Verfahren, nicht allein erweitert, 
sondern auch eine ständige Kompression auf die infiltrierten Ge- 
webe ausübt, au-- nelchem Grunde das Verfahren im gegebenen FaOe 
rorteilhafter als die ÄcArotto-scfae Methode sein mag. 

Eine diesbezügUebe bemerkenswerte Beobachtung aiKeres Spitab er- 
schien schon im Jahre 1893 aus der Feder des Dozenten E. BaMwmgariat. 
welchen Pallei ich auch im Jahie 1897 gelegentlich des Moskauer inter^ 
nationalen Antekoogresses ron neuem gedachte. Der Fall, bei dem idi 
bei Laryng. snbglottica chron. hypertrophica ohne vorher- 
gegangene Tracheotomie die methodische Erweitenu^ dtnch 
CtDtnftrsthe Tuben besorgte, ist knn zusammei^efa&t ftJgender: 

G. B., Iä)lhngn' Knabe, wird am 22. Xtrermbc« in da« Kinder^tal anf^p- 
Seti ä XcMMUn Be» ' ' 




_ DiaeBo»: La- 

r^agiiis hypertropbiea ehr«niea sabglottica, uve Chorditis vocralis 
inf crior ekroaica 41'^ VTt- I^" ITimIii wiad» vcmb l^ajagologea Bmmmifm^ai mit 

- - -- - yu rit a jedcwfc ka^ni 2 — 3 HinntHi 
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bestandenen beängstigend schweren Eretiekungesympfonip momentan behoben und 
der Kranke kam von seiner Asphysie bald au sich, nachdem er wahrend des durch 
die Intubation ausgelösten Hustens ziemlich viel zähen Schleim expektorierte. 

17. Dezember. In der Frühe Extubation nach 66Htüiidiger Tubenlage: daa 
Ivind ist fieberfrei, die Atmung kaum verlängert, die Nächte ruhig. 

22. 23. und 28. Dezember Intubation täglich durch je 5 Stunden. 

2. Januar 1892. Daa Spiegelbild laDt eine namhafte Rückbildung der Höcker 
erkennen. Die Stimme ist klarer, die Atmung ruhig. 

In den Monaten Januar, Februar und März wiu^e das O'Dwyfreche Verfahren 
jeden zweiten Tag für einige Stunden in Anwendung gebracht lind von April an wird 
der Knabe jeden dritten Tag mit der Tube Nr. V. seit 25. Mai aber mit der größten 
Tube intubiert. Die Höcker haben in dieser Zeit eine bedeutende Rückbildung er- 
fahren, doch keine vollkommene, weshalb sie in den Monaten Mai, Juni imd Juli 
wöchentlich zweimal mit Lapia berührt wurden, wonach 
gewöhnlich die Intubation voi^enommen wurde. 

Im Juni und Juli konuut ea jeden vierten Tag, im 
.A-ugustund September wöchentlich einmal zur Intubation. 

Laryngoskop isc her Befund bei der Entlassung (15. 
September 1892): Die Höcker unter den Stimmbändern 
und der intorarytänoidealen Falte sind nur mehr ange- 
deutet; Atmung vollkommen frei, Stimme klar (Fig. 98). 

In diesem Falle ging die Infiltration der Sub- 
mucosa bei Anwendung von Schröüer sehen Röhren aus 
dem Grunde nicht zurück, weil der Kranke dieselben 

kaum 4—5 Minute« lang vertrug. Die Tube wurde jedoch 5 — ü Stunden hinduroh 
ohne Unaimehmlichkeit geduldet und ohne Widerstreben sogar schon bei der ersten 
Intubation ertragen. Daß es deimoch eine so geräumige Zeit in Anspruch nahm, 
bis es schließlich zur völligen Ruckbildung der höckrigen Infiltrate kommen konnte, 
kann nur daran liegen, daß die Höcker für die Tubenerweiterung Tiicht genug günstig 
waren. Meines Wissens ist die Heilung des Patienten eine ständige. 

Während der Abfassung des vorliegenden Kapitels (Oktober 1906) habe ich 
auch bei einem zweiten Falle (12jährigee Mädchen) einen Versuch mit methodischer 
Tubenerweiterung gemacht, und obwohl dieser Fall noch in Behandlung steht und 
von der Ausheilung noch sehr entfernt ist, will ich ihn trotzdem kurz anführen, weil 
der praktische Wert des O'Dwyereohen Verfahrens schon jetzt zutage tritt. In 
diesem Falle, wo die Diagnose zwischen Laryng. chron. subglottica hyper- 
trophica und Scleroma laryngis schwankte, wtutle die methodische Erweitenmg 
der aubglottiachen, verengten Stelle durch Tuben nach vorheriger Tracheotomie in 
Angriff genommen, und trotzdem ich anfangs mit der Tube für 
1 jährige nur mit der größten Schwierigkeit durchkommen 
konnte und ein gewaltiges Hindernis an der verengten Stelle be- 
wältigen mußte, ist heute, nat-h kaum sechswüchentHcher 
methodischer Behandlung, die dem Alter entsprechende 
Tube täglich für einige Stunden ziemlich leicht einzuführen und 
ich glaube, in vielleicht nicht gar zu langer Zeit dort zu halten, 
daß die Kanüle endgültig entfernt werden wird. 

Der laryngoskopische Befund dieses Falles war zurZeitdea ' 
Beginns der methodischen Erweiterung folgender: Die 
Schleimhaut des Kehlkopf eingangs ist blaß, nur die Auskleidung 
des rechten Gießkannenknorpels ist .gerötet, etwas geschwollen. 
Die Stimmbänder sind gut sichtbar, blaß, unter ihnen tritt ein blaß- 
rosiges, subchordales Infiltrat vor, das die Stimmritze fast völlig verschließt (Fig. 9' 
Bei der Phonation verhindern dieselben Anschwellungen das regelrechte Aneinander- 
Uegen der Stimmbänder. In die tieferen Teile ist ein Einblick versagt'). (Dr. Patincz.) 




•) Die Kranke hat das Spital am 10. April 1907 gebeilt verlassen. Laryngo- 
skopiechea Bild beim Spitalsaustritt. Kehlkopfeingang frei, Schleimhaut etwas ge- 
rötet. Die Stimmbänder sind etwas geschwollen, das rechtsseitige zeigt im hinterrai 
Drittel eine kleine Winkelabbiegung. Tiaa Infiltrat ist frei und hinten 5 — ^6 mm breit. 
Die Bewegungen der Stimmbänder sind vollkommen unbehindert (Fig. 100). 
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4. Kapitel. 
Erschwertes Dekanülement 

Der Wert des 0'Zh^?y ersehen Verfahrens beim erschwerten Dekanüle- 
ment wurde zuerst von Ranke im Jahre 1890 in seinem gehaltvollen Artikel 
der ffenocÄ sehen Festsehrift eingehend beleuchtet. In dieser Arbeit führt 
uns der Autor alle Eventualitäten vor Augen (Granulationsstenose, 
narbige Verengerung, Chorditis inferior, Stimmbänderläh- 
mung, Inaktivitätsparese, Furcht vor dem Dekanülement), 
wo die verhinderte endgültige Entfernung der Kanüle im Wege der In- 
tubation dennoch erreicht werden kann, und die Mitteilungen, welche in 
dieser Hinsicht in der Weltliteratur vorliegen (Anderson, Annandale, 
Bodea, Chiari, Cholmeley, Clarke, Eklund, Ferroud, Folger, Oampert, 
Graser, Ouyer, Illberg, Killian, Massei, O'Dtvyer, Pitts imd Brook, Rosen- 
berg, Schmiegeloiv, Sippel, Waxham u. a.), bezeugen ausnahmslos den 
hohen praktischen Wert des Intubationsverfahrens in den betreffenden 
Fällen. Ich kann es aus eigener Erfahrung behaupten, daß ich vor der 
Intubationsperiode stets mit einer gewissen Scheu daran ging, das 
tracheotomisierte Kind von seiner Kanüle zu befreien, währenddem ich 
heute, wo ich fast bei jedem Tracheotomiefalle die beabsichtigte end- 
gültige Enfernimg der Kanüle mittels sekundärer Intubation vornehme, 
dfius Dekanülement glatt und ruhig besorgen kann. 

Unter all den Fällen, die nach Uterarischen Mitteilungen Bezug auf 
den in Frage stehenden Gegenstand haben, sind die Beobachtungen von 
Pitts und Brook von besonderem Interesse, weil die genannten Autoren 
zwei solche seltene Fälle aus ihrer Praxis beschreiben, wo die Kanüle 
von den Kindern drei bzw. fünf Jahre hindurch ständig getragen wurde, 
und trotz dieses außergewöhnlich langen Zeitraumes konnte die endliche 
Entfernung der Kanüle durch das Intubationsverfahren durchgeführt 
werden. Wieviel die gesamte Zeitdauer der Tubenlage in dem einen und 
anderen Falle betragen hat, darüber weiß ich leider nichts zu melden, 
es ist mir nur so viel bekannt, daß die Intubation längere Zeit hindurch 
ausgeübt wurde, bis man endlich ans Ziel gelangte und die vollkommene 
Heilung erfolgte. 

In anderer Beziehung lehrreich ist der Bericht von Oampert, Der 
Autor beschreibt nämhch zwei Fälle, bei denen das beabsichtigte end- 
gültige Dekanülement stets von einem spastischen Dyspnoeanfalle gefolgt 
und vereitelt wurde; in dem einen Falle konnte die dreißig Tage hin- 
durch gelegene Kanüle durch eine unausgesetzte Tubenlage von dreißig 
Stunden entbehrlich gemacht werden, währenddem im anderen Falle 
ein 29 stündiges Verweilen der Tube genügte, um ein Kind von seiner 
sieben Monate lang getragenen Kanüle endgültig zu befreien. 

Aus meiner eigenen Praxis möchte ich im nachstehenden die Beschrei- 
bung zweier interessanter Beobachtungen folgen lassen; in dem einen 
Falle habe ich die endgültige Entfernung einer sechs Jahre hindurch 
getragenen Kanüle durch das O'Divy er sehe Verfahren erreicht (dieser Fall 
übertrifft daher sogar die obige Beobachtung von Pitts und Brook), im 
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anderen konnte ich zum größten Teile durch Granulationsstenose ver- 
ursachte Dekanülementsschwierigkeiten durch die sekundäre Intubation 
ziemlich leicht bewältigen. Der letztere Fall verdient auch deshalb be- 
sonderes Interesse, weil er ein 1 jähriges Kind betrifft. 

Die beiden Fälle sind im Auszug folgende: 

1. A. K., 9 jähriges Mädchen, aufgenommen am 27. August 1896. Vor 6 Jahren 
wurde bei dem Mädchen wegen Larynxdiphtherie in der Provinz die Trewjheotomie 
gemcMsht; wegen erschwerten Dekanülements trägt das Kind seither beständig die 
Kanüle. Dem Spitale wurde es behufs endlicher Vornahme des Dekanülements 
überwiesen. 

Das Mädchen ist gut entwickelt und genährt. Durch die Trachealöffnung atmet 
es gut, bei verstopfter, gefensterter Kanüle atmet es ganz gut durch den Mund und 
kann laut und vernehmbar sprechen. Am 5. September wird behufs Dekanülements 
die Intubation vorgenommen, welche ohne größere Schwierigkeit gelingt. Ncwsh 
24 Stunden Extubation und Wiedereinführung der Kanüle. Am 15. September 
wird die tracheale Fistel bei vorheriger Intubation nach Ausschneidung der narbigen 
Wundränder mit Karlsbeider Nadeln zusammengezogen und vernäht. Am 17. Ex- ' 
tubation, die jedoch bloß eine Viertelstunde lang ver- 
tragen wird. ... — *"*'ij'' '*"«v^ 

Am 20. duldet das Kind den Extubationsversuch y ." -.^ '^n 

einige Minuten lang, am 24. 3/4 Stunden, am 26. 1 Stunde J. ...^;.'^"* 7'/V\ *''"^^**^ *i 
lang. Hierauf wird jeden dritten Tag ein neuer Ex- \ 'T \ ' /flt •. / / / * 
tubationsversuch vorgenommen, der aber stets nur für ''««A ''•'* ^^ ' 
y\ — Vi Stunde geduldet wird. Am 9. Oktober kann *'\ 

das Kind von 14^ Uhr vormittags bis 8 Uhr abends, ""«^ '"^•^ y 

am 12. von 9 Uhr früh bis 10 Uhr abends ohne Tube 
bleiben. Am 15. Oktober wird neuerlich extubiert, und Fig. 101. 

obwohl die Atmung zeitweise stenotisch wird, bleibt das 

Kmd bis zum 3. November, also 19 Tage hindurch, bei erträglicher Atmung ohne 
Tube. Die Spiegeluntersuchung läßt an jenem Tage (3. November) unter dem dritten 
bis vierten Tracheairinge ein von der vorderen Wand ausgehendes sensenförmiges, 
rötlich schimmerndes, narbiges Gebilde erkennen (Fig. 101). Die Tube ist nur schwer 
durch die tracheale Verengerung zu bringen. Am 7. November neuerlicher Extu- 
bationsversuch, nach einer Stunde ist die Stenose jedoch schon so ansehnlich, daß 
die Tubeneinführung dringend geboten erscheint. Am 12. November neuerlich ein- 
stündige Extubation; vom 18. bis 21. atmet das Kind ohne Tube, desgleichen ver- 
bleibt es vom 6. bis 23. Dezember, also 18 Tage hindurch, stets in extubiertem Zu- 
stande. Am 23. gelingt die Tubeneinführung nur mit einiger Gewalt, das Hindernis 
im Niveau des dritten bis vierten Tracheairinges ist gut zu fühlen. Am 25. Dezember 
kommt am Halse links von der trachealen Narbe ein Absceß zur AusbUdung, der 
nach einigen Tagen eröffnet wird. Am 26. wird die Tube ausgehustet, worauf das 
Kind bis zum 13. Januar, also 18 Tage hindurch, ohne Tube atmet. Am 18. Januar 
neuerliche Extubation, die bis zum 7. Februar, also 20 Tage hindurch andauert. 
Seit 9. Februar kann die Tube endgültig wegbleiben; die Atmung ist ruhig, nur 
bei Erregungen et weis sägend. 

Bei der laryngoskopischen Untersuchung ist dctö oben bezeichnete sensenförmige 
Gebilde nicht mehr zu sehen. Am 8. April wird dcw Kind, — von seiner 6 Jahre 
hindurch ständig getragenen Kanüle endgültig befreit, mit vollkommen 
freier Atmung und anstandslosem Befinden — geheUt entlassen. Zeitdauer 
der Tubenlage 1448 Stunden oder 60^ Tage. An Stelle der trachealen Fistel eine 
linearo Narbe. 

Auf Grund eingeholter Verständigung konstatiere ich, daß sich bei dem Mädchen 
seither keinerlei Atmungsbeschwerden mehr zeigten und die Gesundheit des Kindes 
nichts zu wünschen übrig läßt. 

2. D. B., 1 jähriger Knabe, wird wegen sehr schwerer Larynxdiphtherie in- 
tobiert. Bei Senunbehandlung ist der Verlauf der Diphtherie günstig, während der 
Intubation entwickelt sich jedoch ein Druckgeschwür des Kehlkopfes, weshalb am 
12. April die Tracheotomie notwendig wird. Am 21. wird eine gefensterte Kaut- 
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schukkanüle eingelegt und seit dem 29. wird bei Entfernung der inneren Kanüle 
die äußere Öffnung von Zeit zu Zeit verschlossen. Bei mit einem soliden Pfropfen 
verschlossener Kanüle atmet das Kind durch den Mund schwer, bei durchbohrtem 
Pfropfen aber ziemlich leicht. Am 29. gehen beim Kcuiülewechsel durch die Wunde 
größere Granulationsmassen ab. Hierauf mehrfache Dekanülementsversuche 
ohne Erfolg. Am 18. Mai ein Dekanülementsversuch mit Hilfe der Intubation, am 
20. Extubation, die % Stunden hmdurch vertragen wird. Am 21. neuerliche Ex- 
tubation, doch schon nach V2 Stunde wird zufolge plötzlicher Asphyxie die Re- 
intubation dringend notwendig. Am 23. atmet es 6 Stunden lang ohne Tube er- 
träglich ; am 24. neuerliche Extubation, doch nur für einige Minuten, weil die alsbald 
stark stenotische Atmung die Keintubation gebietet. Am 25. nachmittags um 2 Uhr 
endgültige Extubation. Anfangs ist die Atmung ganz ruhig, wird gegen Abend 
hörbar, in der Nacht während des Schlafes aber wieder frei. In den nächsten Tagen 
ist die Atmung beim Weinen zuweilen noch etwas lauter, alsbald verschwinden 
jedoch auch diese pathologischen Erscheinungen endgültig. Die Heilung ist eine voll- 
kommene und ständige ; die Stimme nur zeitweise etwas verschleiert. Die Kanüle wurde 
vom Kinde insgesamt 36 Tage lang getragen, im Laufe der zwecks Dekanülements 
vorgenommenen Intubationen war die Tube etwa 160 Stunden hindurch gelegen. 

Daß zuweilen auch in den verzweifeltesten Fällen von im Laufe des 
Kanülentragens ausgebildeter Granulationsstenose ein ganzer Erfolg von 
dem O^Divy ersehen Intubationsverfahren gehofft werden kann, zeigt der 
Fall von Ranke (1890), wo Larjmgofission und blutige Entfernung der 
Granulome keinen Erfolg aufweisen konnten, während die nach dem Neu- 
erscheinen der Granulationen in Angriff genommenen und 2 Monate hin- 
durch fortgesetzten methodischen Intubationen den 5 jährigen Knaben von 
seiner fast 10 Monate lang getragenen Trachealkanüle engdültig befreiten. 

Daß die Angst vor dem Dekanülement als ein der endgültigen Kanülen- 
entfemung im Wege stehendes Hindernis, durch sekundäre Intubation 
nicht selten erstaunlich leicht und in verhältnismäßig kurzer Zeit bekämpft 
werden kann, haben außer Oampert auch andere mit Genugtuung kon- 
statieren können, — daß jedoch dieses psychische Hindernis in einzelnen 
Ausnahmefällen selbst durch die sekundäre Intubation nur schwer zu be- 
heben ist, will ich durch die auszugsweise Schilderung eines von mir vor 
nicht zu langer Zeit beobachteten Falles illustrieren, wobei ich bemerken 
muß, daß ich es nicht für ausgeschlossen halte, daß in diesem Falle teil- 
weise, allerdings bloß teilweise, auch eine andere Ursache (Granulationen?) 
mit im Spiele gewesen sein mag, daß die Intubation erst nach langwieriger 
Anwendimg zum Ziele führte. 

Karl Sz. wird am 26. August 1906 während des Genusses einer Melone plötzlich 
cyanotisch. 

St. pr. Mäßige Cyanose, erschwerte Atmung, beim Husten ist ein Ventil- 
geräusch zu hören. Bei der sofort vorgenommenen Tracheotomie geht der Fremd- 
körper (Melonenkem) durch die Tracheotomiewunde ab. 

Am 29. tritt nach Entfernung der Kanüle Cyanose auf ; die Kanüle wird wieder 
eingelegt. 

Bis zum 6. September dreimaliger Dekanülementversuch, ohne Erfolg. Am 
6. vormittags 10 Uhr Intubation. Bei verweilender Tube freies Atmen. 

Am 8. Extubation, nach einer Viertelstunde dringende Keintubation. Tracheo- 
tomiewunde in Ordnung. 

Am 10. wieder Extubation ; nach 15 Minuten tritt plötzlich Cyanose auf, weshalb 
aufs neue intubiert werden muß. 

Am 12. Extubation; die Atmung ohne Tube ist bloß 15 Minuten lang erträglich. 

Am 14. Extubation. Zwei Stunden hindurch vollkommen freies Atmen. Vorher 
wurde subcutan 3 mg Morphin eingespritzt. 
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Am 17. Extubation. Vorher Verabreichung einer Mixtur von Chloralhydrat 
und Natrium bromatum. Atmet in extubiertem Zustande 3 Stunden hindurch 
gut, hierauf steigt die Stenose langsam an, weshalb intubiert werden muß. 

Am 21. vormittags 10 Uhr Extubation. Seither atmet das Kind auch ohne 
Tube frei. Nur im Schlafe meldet sich noch ein geringer Stridor. Eine Mixtur von 
Chloralhydrat und Natrium bromatum wird noch Tage hindurch verabreicht. Aphonie. 

Am 29. geht auch die Aphonie immer mehr zurück. Atmung gut. Heilung. 

War insgesamt 1098 1^ Stunden hindurch intubiert. Vor der Intubation trug 
das Kind die Kanüle insgesamt 11 Tage, also ungefähr 260 Stunden lang. 

Über die Bekämpfung des der endgültigen Kanülenentfemung entgegen- 
stehenden Hindernisses bei Chorditis inferior durch das Intubationsverfahren 
ist nach dem auf Seite 180 Enthaltenen nichts weiter zu berichten. 

Die Behandlimg der nach längerem Tragen einer Kanüle eventuell 
zur Entwicklung gelangten narbigen Stenose mit Hilfe der sekimdären 
Intubation wird auch durch den weiter oben mitgeteilten Fall beleuchtet, — 
nachdem wir zum Schlüsse des ersten Teiles dieser Arbeit die Art und Weise 
der erfolgreichen Erweiterung der unter anderen Umständen auftretenden 
narbigen Stenosen durch methodische Intubationen ausführhch behandelten, 
so sind wir an dieser Stelle einer eingehenden Besprechung dieses Gegen- 
standes enthoben. 

Ich erwähne, daß O^Dwyer das Intubationsverfahren auch bei durch 
längeres Tragen der Kanüle bedingter Stimmbänderlähmung und 
Inaktivitätsparese mit Erfolg in Anwendung brachte und die sekun- 
däre Intubation auch bei der durch langes Tragen der Kanüle verursachten 
Anchylose der Arytänoidealknorpel-Gelenke bzw. bei der mit dieser 
Anchylose zusammenhängenden Verengerung der Stimmritze anempfohlen 
hatte und die Erfahnmg machte, daß eine methodische Anwendung von 
Tuben auch hier zum Ziele führt, das heißt die endgültige Entfernung der 
Kanüle herbeiführen kann. 

In Anbetracht des in diesem Kapitel angeführten Beweismateriak kann 
ich nicht umhin, meiner Verwunderung darüber Ausdruck zu verleihen, 
daß Pieniazek, der rühmlichst bekannte Laryngologe in Krakau, in seiner 
im Jahre 1901 erschienenen umfangreichen Arbeit: „Die Verengerungen 
der Luftröhre" bei der ausführlichen Darstellung des therapeutischen 
Handelns bei Dekanülementsschwierigkeiten das 0^ DioyerBche Verfahren 
als Behandlungsmittel nicht einmal der Erwähnung wert hält. 



5. Kapitel. 
Fremdkörper in den oberen Luftwegen. 

Die Indikation der Intubation wnrde schon von O^Dvryer auf die Fälle 
von Fremdkörpern in den oberen Luftwegen ausgedehnt, und von ihm 
cttammt auch die Empfehlung, in solchen Fällen statt der gewöhnhchen 
Tuben versuchsweise direkt konstruierte kurze, runde projektilartige Tuben 
anzuwenden, die von O^Dvyyer ursprüngUch für solche Diphtheriekranke 
anempfohlen wurden (N. Y. med. Joum. 26. Febr. 1897), bei denen ein 
Flottieren ausgedehnter und dickerer Membranen in der Luftröhre kon- 
statiert wurde, um der Expektoration dieser Häute Vorschub zu leisten 
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(siehe S. 86). Es versteht sich von selbst, daß O^Dvyyer diese Tuben und 
überhaupt die Intubation nur in solchen Fällen des Versuches wert hält, 
wo der Fremdkörper sich in der Luftröhre frei bewegt und eine gewisse 
Größe nicht übertrifft. O^Dioyers Empfehlung entstammt einer rein 
theoretischen Überlegung, nachdem er selbst keine Grelegenheit hatte, das 
Intubationsverfahren in solchen Fällen zu erproben. 

Nachdem diese runden Tuben dank der Zuvorkommenheit O^Dtvyers 
bald nach ihrer Bekanntgabe mir zur Verfügung standen, habe ich deren 
Anwendung in einigen Fällen von Fremdkörperaspiration bei Kindern, 
wo der Fremdkörper frei bewegUch gefunden wurde, versucht. Das Resultat 
war leider ein bloß paUiatives und eine Heilung, also die Ausscheidung 
des Fremdkörpers aus den Luftwegen, konnte ich erst durch nachfolgenden 
Luftröhrenschnitt erreichen. Daß meine Versuche ohne Erfolg bUeben, 
kann ich dem Umstände zuschreiben, daß der aspirierte Fremdkörper in 
jedem meiner Fälle so umfangreich war (Melonenkern, Fisole, Gleditschien- 
kem), daß ein Abgehen durch die dem Alter entsprechende runde Tube 
unmöglich war. Trotz meiner bisherigen erfolglosen Bemühungen glaube 
ich das Intubationsverfahren in entsprechenden Fällen aufs neue ver- 
suchen zu müssen, da a) ein Abgehen von kleineren Fremdkörpern, z. B. 
eines ,,Johanniskeme3", einer kleineren Glasperle oder eines kleinen Erbsen- 
koms durch die Tube für durchaus nicht unwahrscheinüch gehalten werden 
kann und b) wenn auch das Endziel nicht erreicht wird, durch Beruhigung 
der Atmung, nachdem die runden Tuben von den Kindern stundenlang 
gut vertragen werden^), eine paUiative Wirkung geschaffen ist und Zeit 
gewonnen wird, die nötigen Vorkehrungen zur Tracheotomie zu treffen. 
Es ist wohl überflüssig, besonders hervorzuheben, daß eine ständige Be- 
aufsichtigung dieser Kranken unumgänglich notwendig ist, weil eine 
eventuelle Einkeilung des Fremdkörpers in der Tube sofortige Extubation 
erfordert. Eben deshalb ist das Liegenlassen des Fadens in solchen Fällen 
von eminenter praktischer Bedeutung. 

Daß auch bei Fixation eines Fremdkörpers im Kehlkopfe die In- 
tubation eventuell auch mit den gewöhnüchen O'Ihvy er sehen Tuben erfolg- 
verheißend in Anwendung kommen mag, kann ich durch eine Beobachtung 
gut illustrieren. 

O. B., 7 Monate alter Knabe, kommt am 9. Dezember 1896 zur poliklinischen 
Vorstellung. Die Atmung ist sägend, die Stimme sehr heiser. Kachengebilde frei, 
kaum gerötet; Nasenschleimhaut frei. Der Kranke ist unruhig. Die Ursache der 
akut entstandenen Stenose konnte weder diesmal, noch am nächsten Tage sicher- 
gestellt werden; am 12. wurde jedoch bei der vorgenommenen Fingeruntersuchung 
bei Abtasten der Kehle hinter der Epiglottijs in der Stinunritze ein etwa 1 — 1^ cm 
langer, von vorne nach hinten gelegener, länglicher Fremdkörper gefühlt, der bei 
tiefer Inspiration verschwindet und bei der Exspiration wieder zu fühlen ist. Auf 
Befragen teilt die Mutter mit, daß das Kind am 8., währenddem es ein weiches Ei 
verzehrte, plötzlich unwohl wurde. Nachdem der fixierte Fremdkörper solcherart 
für einen Teil der Eischale gehalten werden konnte, entschloß ich mich zur Intubation 
mit der gewöhnlichen O' Dun/er sehen Tube in der Hoffnung, daß die Schale durch 



^) O'Ihvyer wagt es, die runde Tube in solchen Fällen auch für längere Zeit 
verweilen zu lassen (Under these circumstances they can be left in position for a 
much longer time without danger from pressure, because the mucous membrane of 
the larynx is in the normal condition). 
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die Tube zertrümmert wird und daß auf diese Weise der fixiert* Fremdkörper be- 
w^lich und die Expektoration desselben ermöglieht wird. Die Intubation nahni 
ich am 13. mittags \'or. Die Einführung gelang nach Bekämpfen eines geringen 
Hindernisses beim ersten Versuche; hierauf wurde die .4tmung plötzlich frei und 
daa an die Luftröhre gelegt« Ohr hört ein freies Fl ottieren des Fremdkörpers beim 
Husten). Nach einer Tubenlage von wenigen Minuten wird die Tube am Faden 
entfernt, und nachdem die Atmung vollkommen frei ist. wird das Kind der Hutt«r 
übergeben. Am nächsten Tage zeigt die Mutter ein Schalen te liehen vor, das sie 
isoliert im Stuhle fand, und welches ohne Zweifel gelegentlich des der Extubation 
folgenden Mustenanfalles expektoriert und verschluckt wurde. Das Kind atmet 
voUkonunen frei und ruhig und Atmungsbeechwerden aeigt^n sich auch später nicht 



In der Literatur finde ich insgesamt nur noch vier Fälle verzeichnet, 
wo bei in die Luftröhre gelangten Fremdkörpern das In tubationa verfahren 
mit Erfolg angewendet wurde. Der erste Fall stammt von S. J. Meüzer 
(New York) aus dem Jahre 1899 (Medica) Record): der zweite wurde 
von Botiain (Brest) im Jahre 1895 (Revue mensuelle des Maladies 
de l'Enfance), der dritte von Seveslre und Bonnus im Jahre 1897 (Societe 
m^cale des Höpitaux de Paris), der vierte von Duplaut im Jahre 1900 
{Lyon medical) publiziert. Die Auszüge dieser Fälle gebe ich in nach- 
stehendem : 

1. Fall Meltters. Sjähriger Knabe wird beim Verxehren von Niissen, währenddem 
«r mit vollem Munde schrie, plötzlich unt«r Eretickungsanf allen unwohl. Die Mutter 
Bt«tlt ihn auf den Kopf, klopft ihm den Rücken, verabreicht ein Brechmittel, worauf 
die schwersten Erscheinungen schwinden und das Kind sich beruhigt. Am nächsten 
Morgen Heiserkeit, die Atmung wird immer schwerer. Nachmittags 3 Uhr ist die 
Atmung bereite stark stenotisch. das Kind ist sehr cyanotisch und schlafsüchtig; 
Puls frequent, intermittierend. Auf sofortige Intubation (mit gewöhnlicher Tube) wird 
die Atmung vollkommen frei und das Kind kommt zu sich. Die Nacht war ruhig. 
Früh morgens extubiert sich das Kind selbst und atmet dessenungeachtet rubig- 
Das Tubenlumen ist mit zähigem Sekret halb gefüllt und in der zähen Masse findet 
man auUer einigen kleineren Teilchen auch ein relativ größeres Stück Nußschale. 
Der Verlauf wird durch eine fibrinöse Pneumonie gestört. Nach zwei Wochen ist die 
Heilung eine vollkommene. MeUzer hält die direkte Versperrung der Stiruimitze 
infolge der geringen Ausdehnung des Fremdkörpers für ausgeschlossen und erklärt 
den ersten Erstickungsanfall durch l.aTyngoHpasmus, während er die späteren At- 
mungsbeechwerden auf eine Anschwellung der Schleimhaut, d. h. Glottisödem zu- 
rückführt. Der Autor hält es für wahrscheinlich, daO die etwas zugespitzte Nuß- 
schale sich neben dem einen Stinunbande einkeilt«, bei der Intubation in die Luft- 
röhre gelangte und von hier ausgeschieden wurde. 

2. Fall. Gonains 15 Monate alt^^ Kind. Aspiriert nachmittags 3 Ulir einen 
Zwetschenkemsplitter (nach Angabe der Mutter ms^ derselbe kaum größer als 
drei Stecknadelköpfe gewesen sein), worauf plötzlich Erstickungsanfälte auftreten. 
Nach Verabreichung eines Brechmittels beruhigt sich die Atmung und die Nacht 
wird ziemlich gut verbracht. Früh morgens tret«n die Atmungsbeschwerden von 
neuem auf und erreichen einen so hohen Grad, daß Bonain das Kind intubieren 
maßte. Der Kehlkopf ist stark ödematös, die Einführung der 0'Z>ii'yer-Tube Nr. H 
gelii^ nur schwer. Nach der Intubation wird die Atmung sofort und vollkommen 
frei ; das Kind hustet etwas blutigen Schleim aus. Nach ungestört verbrachter Nacht 
wird vormittags um 'jlO Uhr extubiert, wobei zufolge der Gewebeinfiltration ein ge- 

( Hindernis zu bekämpfen war. Nach Extubation ist cbe Atmung frei, die 
Stimme klar und da« Kind kann binnen weniger Tage für ganz gesund gehalten werden. 
Den ersten Erst iekungsanf all führt Bonain gleichfalls auf Stimmritzenkrampf zurück, 
während er die nachträglichen Atmungsbeschwerden durch das infolge des im Kehl- 
kopfe fixierten Fremdkörpers aufgetretene Laryn.xödem erklärt. Die Elimination 
des Fremdkörpers ging in seinem Falle unbemerkt vor sich. 
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3. Über den Fall von Sevestre und Bomua weiß ich leider nur so viel, daß ein 
5 jähriges Kind eine kleinere Glasperle aspirierte, sowie daß wegen schwerer Stenose 
bei frei beweglichem Fremdkörper intubiert wurde, und meines Wissens erfolgte die 
Expektoration des Fremdkörpers imter heftigen Hustenanfällen alsbald und zwar 
durch die Tube. 

4. Fall DuplautB. Am 12. Dezember 1899 wird ihm ein einjähriges Kind vor- 
gestellt, mit Erscheinungen schwerer Atmungsstenose. Vom Vater hört er, daß das 
Kind während des Essens mit Schalen von gebratenen Kastanien spielte, 
wobei es nach einem plötzlichen Hustenanfall nach Luft rang. Der Autor versuchte 
sofortige Ecouvillonage mit „Porte coton**, worauf die Atemnot nachließ. Nach 
2 Stunden gedieh die Stenose jedoch so weit, daß die Einführung der gewöhnlichen 
O^ Thvyer-ÜMhQ dringend geboten erschien. Nach Intubation wurde die Atmung frei. 
In den nächsten Tagen tägliche Extubationsversuche, doch ohne Erfolg, weil immer 
bald Reintubation nötig war. Nach der letzten Intubation liegt die Tube 8 Tage 
lang, — €UTi 20. Dezember, d. h. 17 Tage nach der Aspiration früh morgens 
lun 3 Uhr tritt heftiger Krampfhusten auf, wobei der Kranke die Tube expektoriert, 
und die Mutter findet die aspirierte Kastanienschale auf der Zungenspitze. Die 
vollkommene Heilung des Kranken läßt nicht lange auf sich warten. Der Schalenteil 
war etwa 1^2 mmbreitund 5 — 6 mm lang. Der Autor hält es für wahrscheinlich, 
daß der Fremdkörper in dem einen Morgagni^chen Ventrikel fixiert war, was die 
knapp nach den jeweiligen Extubationsversuchen auftretenden Dyspnoeanfälle 
erklärt. 

Wie aus dem Vorhergehenden ersichtlich ist, stimmen die Fälle von 
Mdtzer, Bonain und Duplaut mit unserer Beobachtung im großen und 
ganzen überein. Wenn wir auch mit O'Dtvyer der Ansicht sind, daß die 
Intubation (insbesondere mit den runden Tuben) nur bei in den oberen 
Luftwegen frei beweglichen Fremdkörpern in Betracht kommen kann 
und zur Heilung führen kann, so hatten wir durch die geschilderten vier 
Fälle den Beweis dafür erbracht, daß das Verfahren auch bei fixierten 
Fremdkörpern des Kehlkopfs angezeigt sein mag und mit Erfolg durch- 
geführt werden kann und halten jenen Ausspruch von Massei^) und 
Schmiegelow^)y daß die Intubation in solchen Fällen direkt kontraindiziert 
sei, für etwas übertrieben. 

Während wir bei beweglichen Fremdkörpern, vorausgesetzt, daß Größe 
und Form derart beschaffen sind, um durch die Tube durchzukommen 
(Fall von Sevestre und Bonnus), auf Grund der obigen Überlegung dafür 
halten, daß die Einführung der Tube auch fortan in Versuch zu bringen sei 
und womöglich runde Tuben anwenden, so machen wir es bei fixierten 
Fremdkörpern des Kehlkopfes von der Beschaffenheit des aspirierten 
Fremdkörpers abhängig, ob ein Intubationsversuch vorzunehmen sei oder 
nicht. Es hegt auf der Hand, daß das Intubationsverfahren bei solchen 
Fremdkörpern, die den Kehlkopf fast ganz verstellen imd dort fest fixiert 
gehalten werden, auch in unseren Augen für kontraindiziert betrachtet 
wird und daß eine Heilung nur von sonstigen operativen Eingriffen (Ex- 
traktion unter Kontrolle der Killian^ch&n direkten Laryngoskopie bei vor- 
heriger Tracheotomie oder ohne dieselbe) zu erhoffen ist. 



^) Maasaii „LMntubazione della laringe.** Napoli 1893. „Le poi ovete 
a fare con corpi estranei, non fate assegnamento su la intubazione, anti 6 questa la 
piu eletösica contra-indicazione. 

^) Schmiegelow: „Revue de Laryngologie." 1894. Nr. 20. „Lee st^noses 
aigues du larynx, caus^es par un corps 6tranger, ne doivent etre trait^es, que par 
la tracheotomie." 
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Welchen Schaden die Intubation bei fixierten Fremdkörpern des 
Kehlkopfes anzurichten vermag, wird durch eine im nachstehenden dar- 
gelegte Beobachtung illustriert, in welchem Falle die Intubation wegen 
eines aspirierten Knochensplitters am Lande vorgenommen wurde und 
wo nicht daran gezweifelt werden kann, daß die forcierte Tubenein- 
führung in mancher Hinsicht dazu beitrug, daß sich nachträglich eine 
schwere Striktur des Kehlkopfes ausbildete, die uns schon seit Jahren 
zu schaffen gibt. 

S. Ce.. JVj Jahre alt. Aufgenonunen am 7. Juli lÖOä. Am 25. April 1902 
verschluckte* er ein Huhnbeiiichen und litt eine Woche lang an Erstickungsaafällen, 
bis er am 3. Jttai in ein Provinzspit-al kam, wo nach wiederholten Intubationsversuchen 
endlich am 6. Atai der lüuichen gelegentlich einer ExLubation in die untere Tuben- 
Öffnung eingekeilt, entfernt wurde. Darauf war wegen der erschwerten Atmung 
wieder die Intubation notwendig; am 8. Mai nahm man, nachdem ein Atmen ohne 
Tube unmöglich war. die sekundäre Tracheotomie vor. Später wurde das Dekanüle> 
ment versucht, ohne Kanüle konnte der Kranke jedoch bloQ wenige Minuten lang 
erträglich atmen. Auf diese Weise «Tirde der Kranke aus der Provinz in das Spital 
überführt. 

Gut entwickelt und ernährt. Am Skelett Spuren von überstandener Rachitis. 
Mit Auanahme von Kelilkopf und Luftröhre sämtliche Organe gesund. 

Laryngoakopische Untersuchung kaum durchfiUirbar, nur der Kehlkopfeingang 
ist 8U sehen und der läOt nicht« Außergewöhnliches erkennen. Eine Tubeneinführung 
gelingt nicht, weil die Tube unter den Stimmbändern stecken bleibt vind nicht weiler- 
geführt werden kann, deshalb wird am 29. Juli 1902 in Chloroformnarkose der blutige 
Eingriff vorgenommen (Doz. WinUmüi); nach vorheriger Laryngofission wurde die 
Narbe durchtrennt, excidiert und an ihrer Stelle die Tratieplantation nach Thieraeh 
bewerkstelligt. Die transplantierten Läppchen hafteten jedoch nicht an, weil der 
Kranke beim Reden stets Luft tmter dieselben einpreOte, wodurch die Läppchen 
sich blaseoförniig von der Wand abhoben. 

Am 4. August wurde neuerlich ein Lappen übertragen und am 15. August 
konnte festgeetellt werden, daO am oberen Ende des Kanals dauernder Ersatz ge- 
Bchaffen war. 

Am 20. August wird er mit der seinem Alter entsprechenden Tube intubiert 
und Tube sowie Kanüle bleiben lit^n. 

Am 27. August wurde die Kanüle entfernt und bloQ die Tut>e belassen. Mit 
liegender Tube atmet er gut ; zeitweise extubierten wir versuchsweise, die Entfernung 
der Tube vertrug er jedoch nur für Sekunden. 

Hierauf atniet er lange Zeit, fast anderthalb Jahre hindurch sozusagen ununter- 
brochen durch die Tube, — in häufigen Intervallen wird immer wieder die Extubation 
versucht, doch umsonst, ohne Tu!>e hält es der Ivranke zumeist nur Minuten, aus- 
Datunswelse 1^2 Stunden lang aus; aus diesem Grunde wird am 9. Januar 1904 die 
untere Tracheotomie vorgenommen, um den Kehlkopf für eine Zeitlang ruhen 

Bei einem am IT. Januar vorgenommenen Intubations versuche kann selbst die 
kleinste Tube nicht eingeführt werden. 

Am 7. Februar 1 9m Operation in Chloroformnarkose (Doz-ITin/emtiz): Resectio 
laryngis. Schiefe Lage, hängender Kopf. Durch einen Längeschnitt wird die 
vordere Wand des Kelilkopf es bloßgelegt imd die mit Granulationen gefüllte 
Tracheotomiefistel umschnitten, deren obere Wand gespaltet und die Granulationen 
nnt dem Löffel entfernt. An Stelle der vorderen Kante des Thyreoidknorpels eine 
ca. 4 nun betragende Diastase. die von einer zähen Narbe ausgefüllt ist. Die Zureclit- 
findung ist auch deshalb erschwert, hauptsächlich jedoch zufolge der durch Cyanose 
wachgehaltenen diffusen Blutung. Durch einen Einstich in der Ciegend des oberen 
Schildknorpelteiles sucht man das Kehlkopflumen oberhalb des Verschlusses zu er- 
reichen. Nachdem dies gelang, wird der Kehlkopf rasch cocainisiert, hierauf nach 
unten vorgegangen und das den unteren Kehl köpftet 1 ausfüllende Narbengewebe 
I Tracheotomie wunde durchschnitten, wo bereits die normale, doch 
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aulfallend erweiterte Luftröhre vorgefunden wird. Das Narbengewebe füllt die 
Ketile in einer Ausdehnung von ungefähr 2 cm vollkommen aus und reicht vom 
unteren Drittel des ijchildknorpels bis zum Niveau des unteren Randes dee ersten 
Traeliealringea. Der Ringknorpel ist im massigen Narbengewebe gänzlich auf- 
gegangen und iat nicht eu finden. Deshalb entschließen wir uns xur Beaektion des 
Kehlkopfes und beginnen die narbige Partie auf beiden Seit«n lossulöeen. was in dem 
narbigen Gewebe nicht ohne Schwierigkeit und namhaft« Blutung gelingt. Nachdem 
dies vollbracht, so wird die Luftröhre, von der unterhalb der Narbe bereit« normalen 
Sehleimhaut ausgehend, quer durehgetreont : in die Speiseröhre wird ein flickes 
Bougie eingelegt, über dem das Umgehen und Loslöäeji der Kehle ziemlich leicht 
vor sich geht. Wir gehen vollkonnnen extralaryngeal vor. Die Lospräparierung 

der Schilddrüsente ile, so- 
wie das Ablösen der hin- 
teren Fläche des Bing- 
knorpels von der Speian- 
röhre gelingt ganz leicht. 
Sobald wir das Niveau der 
Scbildknorpelmitte erreich- 
ten, steht bereit« so viel 
Kehlkopflumen aur Ver- 
fügung, daß der obere quere 
Durchschnitt der Resektion 
hergestellt werden kann, 
weslialb der Kehlkopf dort, 
die Knorpel inbegriffen, 
quer durch getrennt wird. 
Zufolge der Retraktion der 
Stümpfe beträgt der Defekt 
3'/i cm. Die Resektion»- 
enden werden mit Kom- 
zangen erfaßt, aneinander 
gezogen und der Tracheal- 
sttimpf mit dem Keldkopf- 
stumpfe circjilär vernäht. 
In den Tagen nach der 
Operation abendliche Tem- 
peraturerhöhungen von 
38,2 bis 3S,5°. Sehr starke 
Bronchitis. 

18. Februar. Die für die 
Kanüle angelegte schmale 
Otfnmig unter der Naht ist 
infolge der Durchreißung 
der schmalen Trennungs- 
brücke mit der vorne ver- 
Kanüle nach oben rutscht. Die 
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circuläre Naht ist vorne auseinandergegangen. Links hält die Seitermaht ganz gut. 
recht« eine kleine Diastase der Wundränder. Die Kanüle drückt die vordere Luft- 
röhrenwand etwas zurück, weshalb eine i)»;>Ui/- Kanüle eingelegt wird, diu^h die 
Patient auch durch den Mund gut atmet. Die äußere Offnimg bleibt unverschlossen. 
Für die Nachtzeit wird die Z>up«y-Kanüle mit der gewöhnlichen vertauscht. 

Die Wunde granuliert schön und vom 28. Februar an atmet der Kranke 3 Tage 
hindurch tags imd nachts bei verschlossener i)u/iuy- Kanüle. 

4. März. Intubations\erHuch. Die für 12jährige bestimmte Tube geht leicht 
durch. In der Frühe des nächsten Tages Extubation, nach einer Viertelstunde muiite 
jedoch wegen plötzlich aufgetretener Asphyxie wieder die Kanüle eingelegt werden. 

Am nächsten Tage neuerliche Intubation, die nach 24 Stunden versucht« Ex- 
tubation gelingt jedoch nicht, e^ mullte deshalb wieder die Kanüle eingelegt werden. 

Weitere In tubations versuche werden vorlaufig unterlassen, o 
Entzündung des linken Unterlappena dazwischentrat. 



eil eine katarrhale 
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11. März. Bereits fieberfrei, an der angedeuteten Stelle bloß Knistern. Bei 
verschlossener Fistel atmet er gut. 

17. März. Laryngoskopischer Befund: Kehlkopfeingang läßt außer gering- 
gradiger Röte und Schwellung nichts Außergewöhnliches erkennen. Beim Intubations- 
versuche kann die für 7 jährige dienende Tube mit Leichtigkeit eingeführt werden. 
Kehlkopfwunde in Ordnung. 

Hierauf begegnet die Intubation keinen Schwierigkeiten, bis endlich am 3. Mai 
1905 auch die Kanüle entfernt wird, nachdem der Kranke vorher längere Zeit hin- 
durch bei zugestopfter Kanüle ruhig atmete. 

Er atmet nun ohne Kanüle imd ohne Tube, bloß jeden zweiten bis dritten Tilg 
erscheint die Intubation für die Nacht erforderlich. 

23. Juni. Kehlkopfbefund: Eingang und obere Partie frei, Stimmritze ziemlich 
breit, das rechte Stimmband bewegt sich etw€tö träge. Die Exkursionen des linken 
Stimmbandes sind vollkommen normal. Kehlkopfschleimhaut im allgemeinen ge- 
schwollen, insbesondere in der subglottischen Partie, umschriebene (geschwulstförmige) 
Anschwellung zeigt sich nicht. 

Die Intubation wird nunmehr in verschiedenen Zeiträimien notwendig, vorerst 
jeden zweiten bis dritten Tag für die Nachtzeit, später wöchentlich einmal und seit 
Anfang 1906 in 10 — 14 Tagen einmal. Sonst stets freie Atmung. All- 
gemeinbefinden gut ( Fig. 102). Stimme heiser, doch ganz gut vernehmbar. 

Laiyngoskopische Untersuchung am 4. Januar 1906: Epiglottis 
etwas geschwollen; das rechte Stimmband ist fixiert, die rechte 
Kehlkopfhälfte vollkommen unbeweglich, die Stimmritze 3 mm 
breit. Die Schleimhaut ist geschwollen, in der vorderen Com- Eig. 103. 
missur eine hanfkomgroße, umschriebene Schleimhaut verdickung. 

Laryngoskopischer Befund am 22. Juni (Fig. 103): Der Eingang frei, die 
Schleimhaut blaß. Das rechte Stimmband fixiert, das linke frei beweglich ; Stimmritze 
fast 5 nun breit von der Form eines unregelmäßigen Dreiecks. Von Zeit zu Zeit 
ist für die Nachtzeit noch immer eine Intubation notwendig. 




6. Kapitel. 
Papilloma laryngis. 

Bei der eingehenden Betrachtung des Intubationsverfahrens in seiner 
Abhandlung über Larjmxpapillome und deren Therapie gelangt Jurasz 
in dem großen laryngolischen Sammelwerke Heymanns zu der Schluß- 
folgenmg, daß dieser Eingriff in solchen Fällen als wenig Erfolg verheißendes 
und dabei leicht verhängnisvolles Verfahren am besten überhaupt zu ver- 
meiden sei, — und wenn wir uns auch der Einsicht nicht verschUeßen 
können, daß diese Anschauung Jurasz' einigermaßen zu Recht besteht und 
die meisten Autoren mit mir vereint bei der Behandlung der Papillome 
für die systematische Anwendung der Intubation kaum schwärmen und, 
wie wir sehen werden, weder die klassische Intubation, noch die nach 
dem Intubationsprinzip konstruierten verschiedenen Instrumente irgend- 
welche besonderen Resultate förderten: so muß ich im Rahmen dieser 
Monographie dennoch der nach dieser Richtung bestehenden Bestrebungen 
eingedenk sein, weil sich mehrere i) imd darunter hervorragende Fach- 
kollegen mit dieser Frage eingehend befaßt haben. 



*) BaMwin, Bonain, Braivn, Cheatham, Delavan, Egidi, Frankenberger, Lefferts, 
LichtwüZf Lofishofer, LuCf Massei, Petersen, Ranke, Raynar, Rosenberg, Sargnon, 
Schaller, Seifert, 0'I>ivyer, Wilson, 
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Schaller (1889) sah in einem Falle von multiplem Larynxpapillom 
unter der Wirkung des Tubendruckes eine partielle Rückbildung der Ge- 
wächse. Bald darauf (1890) beobachtete BcMvnn bei einem 8jährigen 
Knaben vollkommene Heilung. Der Kranke litt seit einigen Jahren an 
Atembeschwerden, welche durch ein dem Unken Stimmbändchen breit an- 
haftendes Papillom verschuldet waren. Nach Einführung einer verhältnis- 
mäßig größeren Tube ging die Geschwulst bei längerem Verweilen der 
Tube langsam zurück und war nach einigen Wochen vollkommen verschwun- 
den. Cheatham (1897) berichtet über einen Fall von multiplem Larynx- 
papillom, bei welchem er nach achtmonatUcher methodischer Intubation 
eine vollkommene Heilung erlebte. Massei sah bei einem Erwachsenen, 
Bonain bei einem 3 jährigen Kinde eine vollkommene Heilung nach intra- 
lajyngealer Curette imd nachfolgender methodischer Intubation, und Masset 
vertritt auf Grund seiner günstigen Erfahrung den Standpunkt, daß die 
Intubation in solchen Fällen besonders empfehlenswert sei, wo bei multipler 
Papillombildung ein Teil der Gewächse bereits entfernt und ein Zutritt 
für den Luftstrom geschaffen wurde, — in derartigen Fällen wird nämUch 
die anschheßend an den blutigen Eingriff vorgenommene Tubeneinführung 
einerseits die operative Nachblutung bald stillen, andererseits wird das 
ständige Verweilen der Tube einen steten Druck auf die zurückgebUebene 
Geschwulstmasse ausüben und deren Rückbildung erwirken. 

Brown ermahnte schon im Jahre 1889 auf Grund eines tödUch ver- 
laufenen Falles auf die eventuellen gefährUchen Folgen des Verfahrens, 
namentUch auf den Umstand, daß man bei der Tubeneinführung leicht ein 
Papillom losreißt, welches durch Aspiration eine Obturation der oberen 
Luftwege und Asphyxie bzw. Erstickung verursachen kann. Ähnliche 

traurig verlaufene Fälle beschrie- 
ben auch Raynar und Petersen, 
welche in der Arbeit von Jurasz 
^ U li IT ^^ abschreckende Beispiele kom- 

mentiert werden. 

Ich erwähne, daß O^Dtvyer 

"Wi er 1 Cid. PI 

^' ö und Lichtwitz zur Entfernung der 

Kehlkopfpapillome spezielle ge- 
fensterte Tuben konstruierten (Fig. 104), deren Hauptvorteil darin be- 
stehen soll, daß die normale Schleimhaut während der blutigen Entfernung 
der Papillome vollkommen geschützt ist, daß also bei Gebrauch derselben 
die MögUchkeit einer Verletzung der normalen Schleimhaut vollkommen 
ausgeschlossen erscheint. Die gefensterte Tube spielt gleichzeitig die Bolle 
des FoZimann sehen Löffels; das Fenster derselben ist nämUch mit scharfen 
Rändern versehen und kann mit einer Schraubenvorrichtung nach jeder 
Richtung eingestellt werden. Die Tube von Monselles (Florenz 1900) ist 
im großen und ganzen (Fig. 105) der O'Dwy er sehen ähnUch. 

Ich glaube, daß die angeführten Tuben keinen besonderen praktischen 
Wert haben und bin der Meinung, daß sie die seit 1887 im Gebrauch stehen- 
den und von den Fachkollegen nicht gebührUch aufgegriffenen Xon sehen 
Katheter nicht übertreffen, ja sogar gewiß weniger leicht zu handhaben 
sind. Bekanntlich stellt das Löri Qche Instrument einen einfachen, recht- 
winklig abgebogenen, konisch schUeßenden und mit einem scharfrandigen, 
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oval verlängerten Fenster versehenen Katheter dar, der mit verschieden 
eingeschnittenen Fenstern in einer ganzen Serie zur Verfügung steht. 
Löri unternahm seine Heilversuche, die er auch literarisch bekannt gab, 
zum großen Teile in dem gegenwärtig von mir geleiteten Kinderspitale, 
zum Teile xmter meiner Dienstzeit als Sekundärarzt und zu Zeiten des 
Wirkens von Professor Bökay sen., und ich hatte wiederholt Gelegenheit, 
mich davon zu überzeugen, daß er — allerdings mit großer Geduld und bei 
langwieriger Behandlungsdauer — in nicht vereinzelten schweren Fällen 
von multipler Papillombildung brillante und endgültige Heilerfolge erreichte. 





SünESüiaE 





Fig. 105. 

Nebstbei möchte ich noch bemerken, daß, während in einzelnen Aus- 
nahmefällen von Kehlkopfpapillomen, insbesondere auf Grund der Massei- 
sehen Indikation die Ausübung des Intubationsverfahrens einige Berech- 
tigung hat, demgegenüber Fälle von bösartiger Geschwulstbildung nach 
übereinstimmender Ansicht aller Fachautoren das O^Ihvyer sehe Ver- 
fahren ganz ausschließen. Es wurden wohl auch nach dieser Richtung 
vereinzelte Versuche unternommen (Bayer , Chapuis, Sargnon), doch spielt 
die Intubation in diesen Fällen bloß die Bolle eines die momentane 
Erstickungsgefahr abwendenden Verfahrens, das nur als ,,Proc6d6 
urgence" in Angriff genommen wurde. 



7. Kapitel. 
Sonstige mit Stenose einhergehenden Erkrankungen. 

Außer den im vorherigen aufgezählten Krankheitsprozessen kam das 
0'Z>M?y er sehe Verfahren noch zur Anwendung bei Laryngitis sub- 
glottica acuta, oedemaglottidis, bei schweren Glottis krämpfen 
als Komplikation von Pertussis und selbständigem Laryngo- 
spasmus, bei hysterischer Stimmbandlähmung und Posticus- 
Paralyse, ferner bei von außen einwirkenden Kehlkopfver- 
letzungen und Kehlkopffraktur, bei durch Kropf hervorge- 
rufener Luftröhrenverengung und Larynxtuberkulose. 

V. Bökay, Die Lehre ▼on der Intubation. 13 
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Daß die Tubeneinfühnmg die bedrohliche Atemnot bei der Laryngitis 
Bubglottica acuta, d. h. bei dem in überaus schwerer Form auftretenden 
Pseudocroup prompt beheben wird xmd zur Heilung führen kann, bedarf 
nach dem ersten Kapitel dieser Arbeit keiner längeren Besprechung, wes- 
halb ich dieser Frage an dieser Stelle auch nicht näher trete. 

Besonders häufig kam das Intubationsverfahren bei Glottisödem- 
fällen verschiedenen Ursprunges zur Geltung, und die durchaus zufrieden- 
stellenden Resultate, die aus derartigen therapeutischen Versuchen hervor- 
gingen, konnten nur die Äußerung Lejjerta* (N. Y.) vom Jahre 1893 be- 
kräftigen: ,,the day of tracheotomie in oedema glottidis has 
probably passed.** 

Bei einem Falle von Glottisödem zufolge akuter Nephritis (13 jähriges 
Kind) sah Ferroud einen vollen Erfolg, desgleichen war der Erfolg 
Ferr(yud& in einem Glottisödemfalle, verursacht durch Jodverabreichung 
(22 jähriger Mann), ein vorzüglicher; eine eklatante Wirkung bei Glottis- 
ödem im Gefolge von Gicht sah Harold Stcdkartt und über ausgezeichnet« 
Erfolge bei durch heiße Getränke entstandenem Glottisödem berichten 
J. Ball, Annandahy Baer xmd J8. Pitts. Namentlich Pitts berichtet über 
drei einschlägige schöne Fälle, die er im Londoner Great Ormond Street 
Kinderspitale beobachtete, das eine Kind war anderthalb, das zweite zwei- 
einhalb und das dritte dreieinhalb Jahre alt. 

Wir notieren femer, daß Scherte! im Materiale des Stuttgarter 
„Olga"-Kinderhospitals einen Fall sah, wo die bedeutende ödematöse 
Anschwellung des Kehlkopfes, verursacht durch Laugenätzung, nach acht- 
stündiger Tubenlage zur Bückbildung kam, indem die in bedrohUchem 
Maße aufgetretenen Atembeschwerden endgültig schwanden, so daß keine 
neuerUche Tubeneinführung notwendig war. Einen ähnlichen Fall be- 
obachtete ich selbst erst in jüngster Zeit (im November 1906). Das wenige 
Stunden nach der Laugenvergiftung entstandene bedeutende Larynxödem 
bildete sich nach 30stündigem Verweilen der Tube vollkommen 
zurück, und das 15 Monate alte Kind heilte von dem bedrohUch schweren 
Zustande vollkommen aus. 

Einige Autoren, so Tavh (Budapest), Ferrovd, Mdssei und Sippel 
wandten die Intubation bei einzelnen auserwählten Fällen von Pertussis 
mit Erfolg an. Mit Recht betont Taub, die ,, Intubation nur in jenen 
Fällen von Keuchhusten in Anwendung zu bringen, wo die 
Anfälle sehr häufig, sehr schwer sind und mit Asphyxie ein- 
hergehen, kurzum, wo das Leben des Kindes bei jedem ein- 
zelnen Anfalle gefährdet ist.'* In zwei solch schweren Fällen, bei 
einem 6 monatlichen Knaben und einem 8 monatlichen Mädchen, konnte 
er durch vier- bzw. siebenmalige Tubeneinführung bei je einige Stimden 
währender Tubenlage recht gute Resultate erreichen und der Lebensgefahr 
begegnen. 

In ähnlichen Fällen, auf Grund der Indicatio vitalis, wurde die In- 
tubation bei Pertussis auch im Stuttgarter ,,01ga"-Krankenhause ver- 
sucht. Sippel und Schertel sahen insbesondere in zwei Fällen eklatante 
Erfolge. Im Mai 1902 griffen sie bei zwei Pertussisf allen von 2jährigen 
Knaben zu dem Verfahren. Die Kinder waren hochgradig rachitisch 
(Knochenverkrümmungen, Hydrocephalus, Laryngospasmus) und waren 
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I in der zweiten und dritten Woche der Krankheit geradezu lebensgefähr- 
lichen Keuchhustenanfällen ausgesetzt. Zum Schlüsse dieser häufig, 
durchschnittlich 20- — 30 mal täglich auftretenden Anfalle stellten sich in 
der Regel Glottiskrämpfe ein, die zuweilen einige Minuten andauerten und 
häufig Verabreichung von Escitantien und Einleitung der künstlichen At- 

Imung erforderten. Die Tube, bei je 1 — 4Btündigem Verweilen in dem 
^nen Falle viermal, im anderen sechsmal eingeführt, löste heftigen Husten- 
Tciz aus, es wurde viel Schleim heraus befördert, doch Ijenihigten sich die 
Kranken alsbald, und die Anfälle gingen sowohl an Intensität, wie auch 
an Frequenz unerwartet rasch zurück, 
f'ber einen ähnlich günstigen Erfolg berichtet auch Ferroitd im Jahre 
1864 (Sjähriges Kind). 
Hierher sind auch jene Fälle zu zählen, wo die Anzeige zur Intubation 
durch selbständiges Auftreten schwerer und lebensbedrohhcher Glottis- 
krämpfe gegeben war. Eine derartige Beobachtung ist die meines ge- 
wesenen Assistenten Dr. Brüirk. Er nahm die Intubation bei einem 11- 
monathchen Mädchen in Anspruch, das an schweren mit bedrohlicher 
Asphyxie erscheinenden Glottiskrämpfen litt; nach zweimaliger Tuben- 
einJFührung {mit IB^i bzw. l'jstündiger Tubenlage) wurden die Anfälle 
milder und waren kurz darauf ganz verschwunden. 

»Bei liysteriBcher Stimmbänderlähmung sahen 0. Aseenso und Ckiari. 
Iici Posticuslähmung außer O'Dwyer, Cheatham und Rosenberg gute Er- 
Alge von der Intubation. 

Bei äulieren Verletzungen des Kehlkopfes sowie bei Kehlkopffraktur 
brachten Lef/erta, Sckeier, Simpson. Ftrrovd, Egidi und Massei das Ver- 
/Äliren in Vorschlag und verliehen jener Meinung Ausdruck, daß das 
C?* J>}DyeT9ch.e Verfahren in ähnlichen Fällen unschätzbare Dieaste zu leisten 
^^nnag, weil es der Kehle eine Stütze bietet, die schädliche Wirkung des 
ei:»t-«t«henden inneren Hämatoms paralysiert und die richtige Vereinigung 
<3^X" Bruchenden ideal zu sichern vermag. 

Im nachstehenden gebe ich einen ausführlichen Auszug einer ein- 
sc^t^Jägigen. lehrreichen Beobachtung Simpsons (N. Y. 1893): 

Der 39jälirige Mann hat sich vor 3 Wuchen bei einem Falle \oii 8 Fuß Höhe 

AvMw^jh eine heraus8t«hende Schraube an> Haise verletzt. Die Schraube war durch 

<i— n »echte Ligamentum thyreo-hyoideuiu gedrungen. Nach Entfernung derselben 

Vr— «TT» er wegen ansteigender Atemnot in Spitalabehandtung. Eine halbe Stunde nach 

d^»T- "Vfiletzunii zeigte sieh am Halse und am oberen Teile de« Brustkorbes ein aus- 

g^wS-^iintes subcutanes Emphysem und gleichzeitig trat eine bedrohliche Kehlkopf- 

t»lx»*.«ing auf. W^en äußerster Erstickungsgefahr wurde die Tracheotomie vor- 

genomnen. Nach 8 Tagen entfernte man die Kanüle. Nachdem die Atmung durch 

die Ivehle einigemiaßen hergestellt war, kajn er ta Simpaon. der ihm seine Stimme 

'■ip^i*r^ben sollt*. Bei der damaligen Untersuchung zeigt« sich nun folgendes: 

Die Stimme bis zu rauhem Flüstertone gesunken. An Stelle der Tracheotomie 

»t eine längliche Narbe sichtbar: der Schildknorpel ist um die Mitte plattgedrückt 

"Mid «n der Oberfläche des rechten Scliildknorpele ist eine linienförmige Einsenkung 

"»»»«fkbar. Der Rauni zwischen Sclüld- und Ringknorpel ist rechts schmäler als 

InilKs. Bei der inneren Untersuchung ist die Epiglottis etwas schmäler und spitzig. 

^Kllvot. die Exkurstonen nach oben sind gering. Das rechte Hom des Zungenbeins 

'lAdkiloiiert und sieht gegen die Mittellinie. Die supralaryngealen Teile sind bedeut«nd 

getötet. Das ganse Kehlkopfinnere ist unregelmäßig geschwollen, insbesondere an 

i« fK^iten Seite. Zufolge dieser Schnellung und Verzemujg sind die natürlichen 

Konturen derart verschwommen, daO die Unterscheidung der einzelnen Teile großen 

13» 
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Schwierigkeiten begegnet. Der Kehlkopf erweckt den Anschein, als ob sein Inneres im 
antero-posterioren Durchmesser verkürzt wäre. Die rechte Hälfte vor den Gieß- 
kannenknorpeln erscheint, als ob sie quer nach vorne verschoben wäre, so daß sie die 
andere Hälfte entzweiteilt und nur die nach hinten links gelegene Pfirtie zum Vor- 
schein gelangen läßt. Unter dem linken Stinunbändchen dringt ein weißlich glänzen- 
des, knorpelartiges Teilchen vor, über dem sich die Schleimhaut spannt. Es scheint 
dies offenbar der hervorragende Rand des linken Schildknorpels zu sein. Das Kehl- 
kopflumen ist bedeutend verengt und zufolge der beschriebenen Verzerrung blieb bloß 
eine schmale, dreieckförmige Spalte am hinteren Teile für das Atmen frei. Die rechte 
Hälfte des Kehlkopfes ist ganz unbeweglich, die linke Hälfte weicht bloß in be- 
schränktem Maße aus, und auch diese Bewegungen beschränken sich nur auf das 
hintere Drittel. Die Atmung ist in der Ruhe ziemlich gut, bei Bewegungen etwas 
erschwert; spärlicher Husten von croupösem Charakter. Die Prognose in bezug auf 
die Zurückerlangung der Stimme ist schlecht. Die Behandlung bestand in Eisen- 
umschlägen, und für den Fall, als die Atemnot zunehmen sollte, war die In- 
tubation geplant. 

Nach 414 Monaten sah er den Patienten wieder. Stimme und Atmung blieb 
inzwischen unverändert, seit 5 Tagen sind jedoch schwere Atembeschwerden auf- 
getreten, die, Croupanfällen ähnlich, insbesondere nachts anstiegen. Tagsüber treten 
die Anfälle seltener auf und sind weniger erschöpfend, obwohl ständiger Inspirations- 
stridor bestand. T>&8 Resultat der Kehlkopfuntersuchung ist auch jetzt ctem ersten 
Befunde ähnlich, nur haben sich seither auch entzündliche Veränderungen deau- 
gesellt. Die Gießkannenknorpel sind stark geschwollen, etw£is ödematös und ge- 
rötet. Das Kehlkopf innere ist stark injiziert, ausgenommen die über den Stimm- 
bändern gelegene Schleimhaut, die von blasserem Aussehen, verdünnt und verzerrt 
erscheint. In der Gegend des rechten Stinunbändchens, dessen Platz er vorne ein- 
nimmt, hängt ein schmaler Gewebsfetzen herab, der dem Anscheine nach einem 
Überreste des Stimmbändchens entspricht. Diese Gew'ebsmasse hängt in das Innere 
herein und steigert die Stenose. Abgesehen von den entzündlichen Veränderungen 
scheint die Verengerung hauptsächlich durch die Verlagemng des Schildknorpels 
entstanden zu sein. Ordination: Ruhe und Eis. Einen Monat später: Die ent- 
zündlichen Veränderungen sind etw£is gewichen und die Atmung ist in der Ruhe 
etw£is besser, nach der Arbeit treten jedoch noch immer Atembeschwerden auf. Nach- 
dem von längerem Zuwarten keine weitere Besserung zu erhoffen war, entschloß er 
sich, den Druck ständiger 0'i>w;ycr-Tuben zu versuchen. 5^2 Monate nach der Ver- 
letzung wurde die erste Tube eingeführt. Nach Cocainbepinselung der ganzen Gegend 
versuchte er es mit der für Erweichsene bestimmten Tube Nr. II, die er jedoch weder 
mit, noch ohne Spiegel durchzubringen vermochte. Nur der untere Teil der Tube 
konnte eingeführt werden, und durch dieselbe war ein Atmen nur so lange möglich, 
bis er die Tube herabgedrückt hielt, sobald er jedoch den Finger vom Tubenkopf 
entfernte, sprang die Tube sofort heraus, ein Zeichen dafür, daß sie nur bis zur 
bauchigen Vorwölbung eingeführt war. Deshalb unternahm er eine Probe mit 
der ersten für Erwachsene bestimmten Tube, die er unter Spiegelkontrolle bei dem 
ersten Versuche einführte. Der Intubation folgten Husten und Expektoration 
und die Atmung war bedeutend besser. Neich einer Stunde wurde die Tube 
ausgehustet. 

Am nächsten Tage, 16 Stunden nach dem ersten Erweiterungsversuche, konnte 
die zweite Tube schon beim ersten Versuch eingelegt werden. Es wurde eine konische, 
mit kleinem Bauche, doch breiterem Halsteile versehene Tube in Anwendung gebracht 
und es schien nicht ausgeschlossen, daß eine derart geformte Tube schon am Tage 
zuvor einführbar gewesen wäre. Der Feulen, der wenig Unannehmlichkeiten ver- 
ursachte, wurde 4 Tage lang beletssen. Die Tube wurde 6 Tage hindurch gut ver- 
tragen, der Husten w€ir selten, Flüssigkeiten konnte der Kranke in Casselberry- 
Lage durch ein Glfiwröhrchen ungehindert zu sich nehmen; Atembeschwerden 
bedeutend geringer. 

Am vierten Tage wurde die Tube ausgehustet, es fand sich dabei, dem vorderen 
Rande des Tubenkopfes entsprechend, eine seichte Rinne und die den Tubenkopf 
umgebenden Teile der Gegend des Gießkannenknorpels waren etw£is geschwollen. 

Am sechsten Tage empfindet der Kranke beim Schlucken Schmerzen, die sich 
auch bei äußerem Druck auf die Kehlkopfgegend zeigten, weshalb die Tube ent- 



Sonstige mit Stenose einbergehenden Erkrankungen. 197 

lernt wurde. Bei der anschließenden Untersuchung war eine starke Injektion nebst 
mäßiger Anschwellung der Gießkannenknorpel nachzuweisen, das Kehlkopflumen 
war jedoch bedeutend breiter. Vorne, entsprechend der Stelle des größten Tuben- 
druckes, war eine oberflächliche Einsenkung zu sehen. 

Die schwere Atmung kehrte nachher 13 Monate hindurch nicht mehr zurück. 
Bei der nun vorgenommenen Spiegeluntersuchung war ungefähr dieselbe Verzerrung 
des Kehlkopfes, doch in geringerem Grade festzustellen. Die Grenzen der einzelnen 
Kehlkopfteile traten viel schärfer hervor als ehedem, die entzündliche Schwellung 
und Röte war geringer und die für die Atmung frei bleibende Spalte viel breiter, 
als bei der ersten Untersuchung. Die Unbeweglichkeit des Kehlkopfes ist imverändert, 
die Stimme etwas kräftiger, doch bei weitem nicht normal. Zwecks weiterer Dilatation 
führte er nochmals dieselbe Tube ein und ließ sie eine Woche lang verweilen. 14 Mo- 
nate später kehrten die Atembeschwerden nicht wieder. 

Der Autor wirft in seinem Artikel die Frage auf, ob es in diesen 
und ähnlichen Fällen nicht vorteilhaft wäre, früher zu intubieren, um 
durch die Tube eine Ankylose der verletzten Teile hintanzuhalten. 

Bei durch Kropf verursachten Luftröhrenverengerungen unternahmen 
Waxham und Sippd Versuche mit der Intubation, — meiner Meinung 
nach kann aber hier nur eine temporäre Abhilfe seitens der Tube in 
Frage kommen, wobei es sich nur um die momentane Gefahr bzw. bei 
der Strumektomie um die ungestörte Sicherung der freien Passage für die 
Luft handelt 1). 

Über die in Fällen von Kehlkopftuberkulose vorgenommenen In- 
tubationsversuche möchte ich mich einer eingehenden Besprechung ent- 
ziehen, weil ich dafür halte, daß die Intubation bei diagnostisch voll- 
kommen geklärter Kehlkopftuberkulose gleich der beim Kehlkopfkrebs 
kontraindiziert ist, und ich pflichte der Anschauung Sargnon& vollkommen 
bei, daß die Intubation in solchen Fällen nur dort erlaubt ist, wo 
schwere Erstickungserscheinungen während der Geburt auftreten oder 
wenn nach endolaryngealen Eingriffen ein bedrohlicher Spasmus entsteht. 
Mit der Frage der im Laufe der Kehlkopftuberkulose vorzunehmenden 
Intubation befaßten sich literarisch: Massei, Hopkins, Ferrovd, Scheier, 
Roe, Masini, Clavde, Egidi, Gavino, Delavou und W. Weglinski, 

Nach alldem möchte ich noch zwei interessanter Krankenfälle ge- 
denken, bei denen sich das O'Divy er sehe Verfahren gleichfalls gut be- 
währte. Der eine kam unter dem Materiale des Stuttgarter ,,01ga*'- 
Krankenhauses zur Beobachtung (Mitteilung von Sippd), wobei ein an- 
geborenes Diaphragma des Kehlkopfes schwere kongenitale Stenose 
verursachte; nach vorheriger Tracheotomie und endolaryngealer Durch- 
trennung des Diaphragmas wurde methodische Dilatation mit O^Diuy er- 
Tuben vorgenommen, und die Heilung war eine vollkommene und 
ständige; der zweite Fall entstammt der eigenen Beobachtung und be- 
trifft einen Neugeborenen, bei welchem schwere Asphyxie zufolge 
Aspiration von Fruchtwasser die Indikation für das Intubations- 
verfahren abgab. Der Fall ist auch deshalb von Interesse, weil es der 
erste war, wo ich die Intubation bei einem Neugeborenen in Angriff nahm 
und in die Lage kam, die von Northrup für ganz junge Säuglinge modellierte 
allerkleinste Tube zu verwenden. 



) Siehe S. 208. 
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Der Fall Sippeis war folgender: 

Zweijähriger Knabe, aufgenommen am 11. Februar 1902. Seit der Geburt er- 
schwertes Atmen, beim Husten häufig cyanotisch. Stimme stets klar. Seit 1 ^ Jahren 
nehmen die Atembeschwerden langsam zu und in den letzten Monaten treten häufig 
Erstickungsallfälle auf. Das Leiden wurde angeblich für Croup gehalten und im 
Januar 1902 wurde der Knabe 3 Monate hindurch auch in Spitalsbehandlung ge- 
nonunen, ohne daß sein Zustand eine wesentliche Veränderung erfahren hätte. Am 
11. Februar wurde das Kind wegen neuerlich aufgetretener Erstickimgsanfälle dem 
„01ga**-Spitale zugewiesen. 

Schwfifcch entwickeltes und ernährtes Ivind. Hat in den letzten Wochen be- 
deutend abgenommen. Fieberfrei. Äußere Untersuchung der Kehle, sowie In- 
spektion des Rachens mit negativem Befunde, Stinune klar. Es besteht eine schwere 
Atembeschwerden verurseushende Lcuryngostenose, in- und exspiratorischer Stridor. 
Häufig ist tracheales Röcheln zu hören, ohne daß es von Expektoration begleitet 
wäre. Diffuse Bronchitis. Ein reines laryngoskopisches Bild kann nicht gewonnen 
werden, weil das Herausziehen der Zunge Schwierigkeiten bereitet, das im Rachen 
sich anhäufende Sekret einen klaren Einblick hindert und die Atemnot zufolge der 
mit der Untersuchung verbundenen Aufregung beängstigend ansteigt. Direkte 
L£uryngoskopie führt ebensowenig zum Ziele. Diagnose einstweilen Laryngitis hypo- 
glottica. 

12. Februar. Gesteigerter Stridor. Ständige Unruhe. 

13. Februar. 7 Uhr früh ein Erstickungsanfall, von welchem sich das Kind 
nach einigen Minuten erholt. 

15. Februar. Mehrfache Anfälle, stets stenotische Atmung in abwechselnd 
verschiedenem Grade. 

24. Februar. Im Anschluß an eine neuerliche laryngoskopische Untersuchung, 
die im Kehlkopfeingange und an den Stinunbändern keine bemerkbare Veränderung 
ergab, entsteht hochgradige Atenmot, weshalb die Einführung einer Tube kleinsten 
Kalibers versucht wird ; die Tube stößt jedoch, nachdem der Eingang mit Leichtigkeit 
passiert wurde, im unteren Teile des Kehlkopfes auf ein starres Hindernis und mußte 

nach mehrfachen vergeblichen Versuchen entfernt werden. Hier- 
auf vorübergehend schwere Atemnot und leichte Temperatur- 
erhöhungen. 

10. März. Unverändert; in mehrtägigen Zwischenräumen 
treten Erstickungsanfälle auf; des Nachts sehr luiruhig; diffuse 
Bronchitis. 

17. März. Laryngoskopischer Befund (Krieg): Stimmbänder 
frei beweglich mit normaler Funktion. Unter ihnen ist das 
j^. Kehlkopflumen durch ein rötlich durchschimmerndes 

^* ' Gewebsplättchen quer verschlossen, das etwas unter- 

halb der vorderen Commissur ausgeht und nach rück- 
wärts mit einem halbmondförmigen Rande abschließt, so daß im 
hinteren Kehlkopfteile eine kaum erbsengroße Öffnung für den 
Luftwechsel frei bleibt (Fig. 106). An dem Verschlußplättchen ist 
eine muldenförmige Vertiefung bemerkbar und diese Membran ver- 
bindet die beiden Seitenwände des Kehlkopfes in einem nach oben 
konkaven Bogen. 

Es handelt sich offenbar mn einen angeborenen Verschluß, um ein Dia- 
phragma des Kehlkopfes, das sich von anderen typischen Fällen darin unterschied, 
daß die verschließende Membran (wie im zweiten Falle Fränkla) die Glottis nicht im 
Gebiete der Stimmbänder absperrte, sondern in der subglottischen Partie, etwas 
unterhalb den Stimmbändern. Dculurch ist das Fehlen der bei dieser Anomalie sonst 
bestehenden Heiserkeit bzw. Aphonie zu erklären, während die durch das Diaphragma 
verursachten Atembeschwerden in diesem Falle ansehnlich, geradezu lebensgefähr- 
lich waren. 

Der Behandlungsplan bestimd darin, das Diaphragmaplättchen auf endolaryn- 
gcalem Wege zu durchtrennen bzw. zu entfernen. Nachdem jedoch mit Rücksicht 
auf das Alter des Ivindes im Zusammenhange mit dem Eingriffe eine Anschwellung des 
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DiaphragnuuB mit bedrohlicher Suffokation zu erwarten stand (siehe den Fall Kriegs 
und V. Bruna'), entschloß man sich zur vorherigen Tracheotomie, um durch die 
Trachealwunde an das Diaphragma heranzutreten und sodaim die Dilatation in An- 
grü^ zu nehmen. 

24. März. Tracheotomia interior. Bei der vor Einlage der Kanüle vor- 
genommenen Sondenuntersuchung berührt die durch die Wunde nach oben ge- 
führte Sonde in einer Entfernung von 3 cm die Membran. Ein Weiterführen 
der Sonde nach oben gelingt nicht. Nach Einlage der Kanüle hustet das Kind 
maasige Schleimmengen heraus, währenddem es früher überhaupt nicht aufzu- 
husten vermochte. 

10. April. Durch die Trachealöffnung wird ein abgerundetes Kehlkopf- 
measer in die Kehle geführt {Krieg) und nut Hufe desselben wird die Verschluß- 
membran von der hinteren Öffnung ausgehend nach vorne eingeschnitten, wobei 
der Kehlkopf von außen durch Anlegen der linken Zeigefingerspitze an die Com- 
nussur der Schildknorpel fixiert wurde. Die derart entstimdene Öffnung genügt 
jedoch nicht, um den Durchtritt der von oben eingeführten Dilatationstube 
zu gewähren. 

um ein neuerliches Verschließen der gespalteten Membran zu verhindern, wird 
am 22. April ein neuerer Intubationsversuch unternommen. Trotz mehrfachem Be- 
mühen gelingt es jedoch nicht, die Tube durch das Diaphragma durchzubringen. 
Aus diesem Grunde schiebt man durch die Trachealwunde eine mit einem Faden 
versehene Sonde durch die verengte Stelle nach oben, was erst nach mehrfachem 
Probieren gelingt, und führt den Fculen ziun Miuide heraus. Entlang dieses Feulens, 
als Konduktors, wurde sodann die Tube eingeführt und hinabgeschoben. Bei der 
Einführung mußte ein ansehnliches Hindernis überwunden w^erden und die massige, 
dicke Membran wurde durch die Tube sozusagen gesprengt. Die Tube liegt nachher 
richtig und die Atmung ist bei verschlossener Luftröhrenwunde frei. Der leitende 
Feulen wurde mit einem Ende am Munde und dem anderen in der Wunde vorläufig 
belassen. Auch die Trachealwunde wurde mit Hilfe einer kleinen Kanüle als Sicher- 
heitsventil offen behalten. 

24. April. Erweiterung mit einer größeren Tube, wobei der verengten Stelle 
entsprechend einigermaßen Gewalt angewendet werden müßte. Der Fculen wurde 
entfernt. 

26. April. Die tracheale Kanüle kommt endgültig weg. 

27. April. Tracheotomiewunde geheilt. Befinden gut. 

30. April. Endgültige Extubation nach 192 stündigem Verweilen der Tube. 
Atmung vollkonmien frei, keine Zeichen von Stenose, Phonation ungestört. 

9. Mai. Stets gutes Befinden. Im Spiegelbilde normale Funktion der Stimm- 
bänder. 

17. Mai. Gcmz leichte Stenose (wahrscheinlich infolge Narbenschrumpfung). 
Deshalb neuerdings Intubation, die mit Leichtigkeit gelingt. Nach 22 stündiger 
Tubenlage wird die Tube ausgehustet. Seit dieser Zeit ständig gutes Atmen. 

21. Mai. Vollkommen geheilt, mit freier Atmung und normaler Stimme, 
ohne jede Klage entlassen. Seither wurde das Kind wiederholt vorgestellt. Es geht 
ihm stets recht gut, Atmungsbeschwerden haben sich nicht mehr gemeldet. 

Die Krankengeschichte meines eigenen Falles kann ich auszugsweise 
in folgendem geben: 

F. N. (Knabe), einen Tag alt. Aufgenommen am 7. Oktober 1905. Die 
Geburt hat 8 Stunden lang gedauert. Die Hebanune bemerkte kurz nach der 
Entwicklung des Kopfes, daß die Nabelschnur lun den Hals gewunden ist, wes- 
halb sie dieselbe rasch durchschnitt. Kommt asphyktisch zur Welt, weshalb 
abwechselnd kalte imd warme Bäder, Abgießungen vorgenonunen wurden, worauf 
der Neugeborene zu atmen beginnt. Die Atmung ist jedoch seither laut, er- 
schwert, der ganze Körper ständig livid. Drittes Kind, die ersten beiden leben 
und sind gesund. 

St. pr. : Gewicht 3620 g, Länge 48 cm. Schädelumfang 34^2 c^n. Haut- 
decke und sichtbare Schleimhäute überall livid, an den Füßen und 
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Händen sowie an den Ohren dunkelblaue Färbung. Fettpolster mäßig 
entwickelt. 

Schädel normal geformt. Nasen-Ohrengänge frei, rein. Rachengebilde rein. 

Atmung laut, bei jeder Inspiration von Stridor begleitet, hochgradig erschwert, 
^2 in der Minute. Bei jedem Inspirium juguläre, supra-, intraclaviculäre, scrobiculäre 
Einziehungen. 

Über den Brustorganen perkutorisch keine Veränderung. Über beiden unteren 
Lungenlappen kaum hörbare Atmung. Herztöne rein. 

Abdominalorgane ohne pathologischen Befund. Den maximal cyanotischen 
Säugling intubiere ich mit der Northrup sehen für ganz junge Säuglinge be- 
stinunten Tube. Die Intubation ist durch Einrollung der Epiglottis bedeutend 
erschwert. Njich der Intubation wird die Atmung nach wenigen Atemzügen 
frei, die tiefblaue Verfärbung schwindet, wie auf einen Zauberschlag und die 
Hautdecke und Schleimhäute erscheinen in frischer Rosafarbe. Es fließt darauf 
meussenliaft schäumiger Speichel ab und über den Unterlappen ist rauhes Atmen 
in Begleitung zahlreicher grober Geräusche zu hören. Atmung nicht erschwert, in 
der Minute 48. 

Extubation newh dreieinhalb Stunden. Die Atmung und die Beschaffenheit 
der Hautdecke wie vorher. Der Säugling wird der Hebamme in gebessertem Zu- 
stande übergeben, nachdem die nötigen Anordnungen zwecks eventueller neuer- 
licher Intubation erteilt wurden. Ungefähr 5 Stunden später wird der Neugeborene 
jedoch in moribundem Zustande zurückgebrcu^ht, wobei wir hören, daß der Zu- 
stand seit dem Spitalsaustritt völlig zufriedenstellend war, als sich plötzlich, 
unmittelbar bevor die Hebamme das Kind wieder zurückbrachte, bedrohliche 
Schwächeerscheiuungen zeigten. Der cyanotische Neugeborene holte vor unseren 
Augen noch einige terminale Atemzüge, zu einer neueren Tubeneinfühnuig blieb 
keine Zeit mehr. 

Klinische Diagnose: Asphyxie zufolge Fruchtwasseraspiration. 

Sektionsbefund: Nabel etw£is eingetrocknet, in den Nabelvenen dunkles, 
flüssiges Blut, desgleichen im Herzen und in den großen Gefäßen. In den peri- 
laryngealen Geweben alles normal, keine Quetschung, kein Bruch. Im Rachen, 
Kehlkopf und Luftrölu^ grauweißer Schleim, ebenso in den feinsten Bronchien. Die 
vorderen scharfen Lungenränder sind blaß rosagelblich, lufthaltend, in den hinteren 
Partien enthalten nur wenige Läppchen Luft, der größte Teil der Lunge ist hier 
atelek tatisch. Der Thymus ist groß, 5 cm lang, 4 cm breit. Im Herzen keine 
Anomalie. Leber groß, stark cyanotisch; die Nieren desgleichen. 



Anhang. 
Nasale Intubation bei Pharynx-Stenose. 

Die nasale Intubation mit weichen Kautschukröhren wurde zu- 
erst von unserem verdienstvollen Kollegen Northrup^) (New York) in 
Empfehlung gebracht. Der Fall, durch welchen die Anregung für das 
geniale Verfahren gegeben wurde, betraf einen fünfmonatUchen Säugling, 
bei dem die akute Anschwellung der Tonsillen und des Rachens einen so 
hohen Grad erreichte, daß die Atmung fast unmöglich wurde und das 
Kind durch die Gefahr der äußersten Erschöpfung bedroht war. Es konnte 
nicht daran gezweifelt werden, daß mit der Einführung einer O'Dim/er- 
schen Tube in diesem Falle nichts zu erhoffen sei und fast schien es, 
daß hier in der Tracheotomie das einzige Mittel zur Erleichterung 
gegeben sei. Um ein freies Strömen der Luft gegen den Kehlkopf zu 

*) W. P. Northrup: Pharyngeal - croup relieved by nasal intubation (Soft 
rubber tubes). Arch. of Pediatrics. July 1903. 
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ermöglichen, mußte Northrup dahin trachten, den Weg für die Luft- 
strömung hinter den überaus angeschwollenen Gaumenbögen und Ton- 
sillen frei zu schaffen. 

Zu diesem Zwecke wählte er zwei starkwandige Drainröhren aus, 
welche einen Durchmesser, ungefähr gleich den zur Nasenfütterung (Ga- 
vage) gebräuchlichen Kathetern hatten. Die Nasengänge waren derart 
geschwollen und so voll mit schleimig-eitrigem Sekret, daß es fraglich 
erschien, ob Tuben mit so kleinem Durchmesser dem Drucke widerstehen 
werden können, und ob man imstande sein wird, dieselben so weit zu rei- 
nigen, daß der Luftzutritt zum Kehlkopfe frei wird. Anfangs ging es 
auch nicht. Nach kurzer Zeit traten jedoch Luftblasen durch die äußere 
Öffnung der einen Tube hervor und momentan schien eine kleine Erleich- 
terung geschaffen zu sein. Indem er die andere Tube etwas tiefer hin- 
unterschob, dann wieder zurückrückte, fand er die erforderliche Länge 
für die Tuben, welche ungefähr 2 Zoll betrug. Bald darauf verfiel der 
SäugUng für die Dauer von 1 Stunde und 20 Minuten in einen ruhigen 
Schlaf. Sodann saugte er 25 Minuten lang und schien vollkommen aus- 
geruht und erholt. In der darauffolgenden Nacht schUef er 7 Stunden 
durch. Am nächsten Tage wurden die Tuben entfernt und waren von 
V4II Uhr vormittags bis 5 Uhr nachmittags entbehrHch, dann mußten 
sie aber wegen Atemnot zurückgelegt werden. Nach der Prozediu* schlief 
der Säugling 2^2 Stunden lang. Wenn die Röhrenenden verbogen oder 
verstopft waren, so erwachte der Säugling plötzlich cyanotisch. Solange 
die Tuben in ihrer Lage verharrten und durchgänglich blieben, schlief 
das Kind ziemlich ruhig und konnte sich bei Wachsein ernähren. Im 
weiteren Verlaufe kam eine Lungenentzündung ziu* Entwicklung, die den 
Tod herbeiführte. 

Die nasale Intubation hatte in diesem Falle ihrer Aufgabe entsprochen, 
es gelang ihr, den Säugling über das akute Stadium der Pharynx-An- 
schwellung durchzubringen. Es ist von Interesse, daß diese nasale Intu- 
bation auf Antrag Northrups durch den Sekundärarzt des Säuglingsspitals, 
Dr. Josef O^Dwyer jun. ausgeführt wurde. 

An der Pharynx - Anschwellung trug in dem obigen Falle ein 
diphtherischer Prozeß Schuld, der sich auch auf die Nasengänge er- 
streckte. Auf Grund dieses Versuches von Northrup glaube ich, daß 
es sich der Mühe lohnt, dieses einfache Verfahren bei schweren Pharynx- 
stenosen des Kindesalters zu erproben, und es ist nicht ausge- 
schlossen, daß es insbesondere in der Diphtheriepraxis, bei schweren 
Pharynxstenosen durch diese einfache Vorkehrung geUngen wird, die 
Atmungsschwierigkeiten wenigstens bis zu einem gewissen Grade 
zu beheben. 

Erst vor kurzem befaßten sich Min^rbi und F. Vaccari gleichfalls 
mit der Intubation der Nasengänge, und das Verfahren, das sie in Vor- 
schlag brachten, stimmt im Wiesen mit der geschilderten Einrichtung von 
Northrup überein. Sie knüpfen ein 15 mm breites Gummibändchen nach 
der Art einer Schnurrbartbinde am Genicke zusammen, indem sie den 
vorderen Teil des Bändchens über den Ohren auf die Oberlippe führen. 
Hier werden, den beiden Nasenöffnungen entsprechend, etwa 5 mm weit 
entfernt voneinander, mit einer ausgeglühten Nadel zwei Öffnungen be- 
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reitet, durch die man zwei NelcUon-Ka.theteT Nr. 11 oder 12 in die Nasen- 
gänge führt. Die Offnungen des Gummibändchens sollen eng sein, um 
ihrer Rolle, xlie Katheter in der gewünschten Stellung zu fixieren, zu ent- 
sprechen; in die Nasengänge wird ein etwa 65 mm langer Katheterteil 
eingeführt. Bei Verschiedenheit der Nasengänge sind Katheter entsprechend 
verschiedenen KaUbers zu verwenden. Die kleine Vorrichtung wird vor 
dem Gebrauch ausgekocht und die Einführung durch Einschmieren mit 
sterilisiertem Olivenöl erleichtert. Die DurchgängUchkeit der Katheter- 
röhren wird durch Einträufelung von sterilisiertem Wasser aufrecht er- 
halten. Die genannten Autoren hatten mehrfache Gelegenheit, ihr Ver- 
fahren bei schweren SäugUngsrhinitiden zu erproben, und ihre Erfolge in 
der Ferraraer ,, Maternita" waren nicht zu verkennen. 



m. Teü. 

Die sonstigen Indikationen für die Intubation. 

1. Kapitel. 
Die Intabation als ein die Traeheotomie unterstätzendes Verfahren. 

All jene, denen nicht bloß die Technik des Lnftröhrenschnittes be- 
kannt ist, sondern diese Operation am erstickenden Kranken auch aus- 
führten, werden sicherUch meine Überzeugung teilen, daß die Traeheo- 
tomie als operativer Eingriff die Kaltblütigkeit des Operateurs zumeist 
auf eine harte Probe stellt ; sie verdient als heikles Verfahren angesehen zu 
werden, insbesondere bekanntUch darum, weil man die Operation an einem 
schwer atmenden, mit Erstickung kämpfenden Kranken ausführen muß. 

Nach Verneuil ist die Traeheotomie ein im höchsten Grade aufregen- 
der, heikler und oftmals recht mühevoller Eingriff, der vom Arzt nicht 
bloß Sachkenntnis, sondern auch Mut erfordert^). 

Nach Saint Oermain ist der Luftröhrenschnitt ,,une des Operations 
les plus ämouvantes et les plus fertiles en incidents imprä- 
vus". Sevestre und Martin erwähnen 2), daß ArchambavUy der die Traeheo- 
tomie mit bewxmdemswerter Geschicklichkeit ausführte, stets mit einer 
gewissen Scheu daran ging, weil er, nach eigenem Ausspruche, niemals 
sicher sein konnte, ob der Kranke ihm während der Operation nicht unter 
den Händen stirbt. 

Und dessenungeachtet, daß die Traeheotomie zweifellos in die Reihe 
der schwierigeren operativen Eingriffe zu zählen ist, muß sich mit ihr 
zumeist nicht der fachkimdige Operateur, sondern insbesondere am Lande 
der praktische Arzt beschäftigen, denn die Erkenntnis der Erstickimgs- 
gefahr gibt dem Arzte das Messer in die Hand und zwingt ihn, das Gebiet 
der Kehlkopf-Chinurgie zu betreten. „Die Traeheotomie — sagt ein 
deutscher Chirurg — ist eine von jenen Operationen, die jeder 
Arzt in jeder Stunde auszuüben imstande sein sollte" — und 
darin müssen wir alle beistimmen. 

Wenn wir die verschiedenen Methoden des Luftröhrenschnittes über- 
bUcken, so können wir dieselben in drei Gruppen einteilen. Die erste ist 



^) „ . . , une Operation ömouvant au plus haut degr^, d^licate, 
Bouvent tres laborieuse et n'6tant accessible qu'aux chirurgiens k la fois 
habiles et hardis.'* 

*) Orancher-Comby-Marfan: Trait^ des Malculies de TEnfance. Tomel. Paris 1897. 
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das sogenannte ,, rasche*' oder „momentane" Verfahren, das Chassaignac 
in die Praxis einführte (die Franzosen bezeichnen diese Operation als 
„proc6d6 en un temps"), die zweite die „langsame" oder „präpa- 
rative" Operation, die vom genialen Trouaseau in Empfehlung gebracht 
wurde, dessen Motto ,, langsam, sehr langsam operieren*' („op6rer len- 
tement, tres lentement") hieß und schließlich die dritte, die Operation 
in zwei oder drei Abschnitten (,,proc6d6 en deux ou trois 
temps**), welches Verfahren die Mitte zwischen den beiden ersten ein- 
nimmt^). 

Die erste der drei Methoden, d. h. die ,, momentane*' Tracheotomie 
ist, falls sie gelingt, ohne Zweifel ein verblüffender Eingriff, in Anbetracht 
ihrer GefährUchkeit halte ich dieselbe jedoch bloß in den allerdrin- 
gendsten Fällen für erlaubt; ich bekenne mich als überzeugter An- 
hänger des Trcrusseau sehen Verfahrens, weil man meiner Ansicht nach 
bei langsamem, präparativem Vorgehen am sichersten operiert, 
d. h. bei diesem Verfahren verhältnismäßig am seltensten sogenannten 
,, störenden** Momenten begegnet, die bekanntUch so leicht den Erfolg 
der Tracheotomie vereiteln 2). Und seit 1888, seitdem ich mich in dem 
meiner Leitung anvertrauten Spitale mit Tracheotomien systematisch be- 
schäftigte, habe ich gewöhnlich diese Methode befolgt und die momentane 
Operation bloß in vereinzelten, überaus verzweifelten Fällen ausgeführt. 
Ich pflege bei dem präparativen Luftröhrenschnitte die Tracheotomia 
superior auszuüben und gehe nach dem „Bose-König'^ sehen Verfahren vor, 
d. h. ich trenne die Schilddrüse nach querem Einschnitt der Fascia media 
oberhalb der Cartilago cricoidea stumpf von der vorderen Tracheal- 
wand ab. 

Und trotzdem ich bei dem geschilderten Operationsverfahren seit 1888 
unter zahlreichen, mehrere Hunderte betragenden Tracheotomief allen kein 
einziges Mal einen tödlichen Ausgang während der Operation erlebte, hatte 
ich bei jedem einzelnen Falle das Gefühl, daß ein Erfolg der Operation 
nicht nur von der Geübtheit des Operateurs abhängt. Während des Ver- 
fahrens kann sich nämlich zu jeder Zeit auf höchst störende Weise eine 
Steigerung der Atmungsschwierigkeiten einstellen, die zuweilen bis zur 
vollkommenen Asphyxie gedeiht, weshalb man eventuell auch gezwungen 
sein kann, den Plan der präparativen Operation fallen zu lassen und die 
Luftröhre rasch eröffnen muß, um der Erstickung vorzubeugen. Und ist 
man einmal zur ,,raschen** Operation gedrungen, so kann sich eine ganze 
Reihe störender Momente melden, zu deren Bekämpfung nicht nur Fach- 
kenntnis, sondern auch volle Kaltblütigkeit sowohl von Seiten des Opera- 
teurs, als auch von der Assistenz unbedingt erfordert. Bekanntlich wird 
der Stridor nämlich schon bei stärkerem Bückwärtsspannen des Kopfes 
bedrohUcher und gewöhnlich sind die Atmungsschwierigkeiten beim Los- 
lösen der Schilddrüse, bei der Freilegung der Luftröhre, femer beim Ein- 
hacken des spitzigen Hakens und schheßlich bei der Emporhebung der 
Luftröhre mittels desselben noch erheblicher. 



^) Die Pariser Kinderspitäler bevorzugen dieses nach BourdüUU benannte Ver- 
fahren. 

2) Sehr treffend bemerkt Landouzy: „Nous savons coinment une tracheo- 
tomie commence, nous ne savons jamais coinment eile finera!* 
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Mit Rücksicht auf die obigen Auseinandersetzungen muß unser Be- 
streben demnach dahin gerichtet sein, um während der Dauer 
des Luftröhrenschnittes die Ätmungsschwierigkeiten zu ver- 
mindern, bzw. aus dem Weg zu räumen, denn gelingt dies, so 
ist aus der Tracheotomie eine ruhige, besonnen ausführbare 
Operation geworden, deren Gefährlichkeit geschwunden ist. 

Es ist nicht daran zu zweifeln, daß man sich diese erwünschte Ruhe 
durch die Narkose bis zu einem gewissen Grade zu verschaffen imstande 
ist, doch wird die Narkose gerade in jenen Fällen, wo die Atmungs- 
beschwerden mit den schwierigsten Erscheinungen einhergehen, gegen- 
angezeigt erscheinen, und wir werden der Ruhe gerade in diesen vom 
operativen Gesichtspunkt kritischesten Fällen entbehren müssen. 

J. O^Dwyer hatte uns mit seinem Intubationsverfahren die Art und 
Weise, die Tracheotomie zu einem ruhigen Eingriff zu gestalten, gewisser- 
maßen in di^ Hand gegeben, und wir mußten bloß die gegebene Richtung 
einschlagen, um dieselbe als Methode zu entwickeln. 

Ich übe die Intubation, als ein die Tracheotomie unterstützendes 
Verfahren, seit Anfang des Jahres 1891 aus xmd zwar auf Grund einer 
ganz selbständigen Überlegung und habe das Verfahren inmeinem 
Spitale seither zum System gemacht. Der erste derartig durch- 
geführte Luftröhrenschnitt hat sich im Beginne meiner Intubationspraxis, 
in der Privatpraxis ergeben, und schon im Jahre 1891 hatte ich die Auf- 
merksamkeit der Kollegen darauf gelenkt^). Durch Mitteilung dieses Falles 
kann ich vielleicht das Verfahren selbst am besten schildern: 

Ich wurde zu einem schweren diphtherischen Croupfalle behufs Vornahme der 
Tracheotomie aufs Land gerufen. Die Erscheinungen, die mir bei der Ankunft 
zur Beobachtiuig kamen, ließen mich daran zweifeln, ob es geboten sei, den Luft- 
röhrenschnitt zu wagen; es waren überaus schwere Symptome der Kohlensäure- 
vergiftung vorhanden, die mich befürchten ließen, daß der Kranke noch vor Ab- 
schluß der Operation, also während der Tracheotomie zugrunde geht. Ich bemerke, 
daß bei dem zwei- bis dreijährigen Kinde nebst diphtherischem Croup ein ausge- 
dehnter, verheerender diphtherischer Prozeß im Rachen zugegen war. Auch in 
der Spitalspraxis ist in solchen Fällen die Tracheotomie ein schweres Beginnen, 
weU man statt langsamer, behutsamer Präparierung häufig rasch, „momentan** 
operieren muß; die Beurteilung eines solchen Falles in der Privatpraxis erfordert 
eine um so gründlichere Überlegung, als man durch den unglücklichen Ausgang 
der Operation einer harten Kritik seitens der Angehörigen ausgeliefert ist. Trotz- 
dem die Eltern in diesem Falle ausdrücklich auf die Operation bestanden, unternahm 
ich die Tracheotomie nicht, sondern riet in Einvernahme mit den Kollegen zur Vor- 
nahme der Intubation, indem ich die Ausführung der Trcu^heotomie in Aussicht 
stellte für den Fall, als die Intubation die bedrohlichen Atmungsbeschwerden wenigstens 
teUweise aufhebt und der Kräftezustand des kleinen Patienten zumindest etw£is 
günstiger wird. Ncichdem dieser Antrag auf keinen Widerspruch stieß, führte ich 
die Intubation bei dem der Erschöpfung ganz nahen Patienten sofort aus. Die 
Tubeneinführung gelang beim ersten Versuche und die Intubation hatte die erschwerte 
Atmung über meine Erwartung f£ist vollkommen behoben. Die Cyanose wich, das 
Kind begann aus seiner Betäubung zu sich zu kommen, sah lebhaften Blickes um 
sich und deutete alsbald mit flüsternder Stimme selbst an, daß es leicht atmet und 
seine Leiden schwanden. Nach Verlauf von kaum einer Viertelstunde besserte sich 
nach Verabreichung von Wein der Kräftezustand des Kleinen so weit, daß ich die 
Tracheotomie nunmehr ohne Gefahr vornehmen konnte. Dieselbe wurde bei Ver- 
weilen der 0'Z)w?yer sehen Tube ausgeführt und die Extubation mittels des fixierenden 

1) Jahrb. f. Kinderh. 1891. 
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Fadens erfolgte erst unmittelbar vor Eröffnung der Trachea. Ich konnte die 
Operation langsam, präparativ zu Ende führen und der Verlauf war, trotzdem ich 
mit fremder Assistenz arbeitete, ein möglichst glatter. Der Kranke hatte kaum 
einige Tropfen Blut verloren, vertrug die Operation mit bewunderungswürdiger Ruhe, 
und ich kann sagen, daß diese Tracheotomie unter den bis dahin vorgenommenen 
zahlreichen ähnlichen Eingriffen eine der leichtesten gewesen ist. 

Seither habe ich etwa 160 Tracheotomieoperationen ausgeführt, bzw. 
durch meine Spitalsassistenten ausführen lassen, immer auf die gleiche 
Art auf Grund der verschiedenen Indikationen (Perichondritis laryngea, 
Decubitalgeschwür des Kehlkopfs nach Intubation, beweglicher Fremd- 
körper in der Luftröhre usw.) und bin zur Überzeugung gelangt, daß die 
vorherige Intubation bei der Tracheotomie die höchste prak- 
tische Beachtung verdient, weil dieselbe während der Operation die 
Passage für die Luft entsprechend frei hält. 

Es ist wahrscheinUch, ja auf Grund literarischer Aufzeichnungen 
zweifellos, daß die Tracheotomie auf diese Weise bis 1897, als ich diesen 
Gegenstand in einem besonderen Artikel behandelte, auch schon von an- 
deren ausgeführt wurde, daß aber dieses Tracheotomie- Verfahren bis dahin 
als Methode ausgebildet worden wäre, dafür findet sich, die selbständige, 
gleichfalls im Jahre 1897 erschienene Mitteilung von Fronz ausgenommen, 
weder in der chirurgischen, noch in der pädiatrischen Literatur ein Anhalt. 

Daß die Tracheotomie auf die geschilderte Art durchgeführt werden 
kann, darüber findet man bis 1897 außer bei mir und Fronz meines Wissens 
bloß bei vier Autoren Aufzeichnungen, die diesbezügUchen Bemerkungen 
belaufen sich jedoch durchwegs kaum auf wenige Zeilen^). 

So schreibt W. S. Northrup im Jahre 1890 in der amerikanischen 
pädiatrischen Cyclopädie am Schluß der Abhandlung über Intubation 
folgendes^): ,, Intubation does not preclude tracheotomy, and the 
tube may serve as a guide upon which to cut*'; Karewszky macht 
in seinem Lehrbuche über Kinderchirurgie ^) (1894) folgende Bemerkung: 
,, Andererseits ist die Intubation auch als vorbereitendes Ver- 
fahren für die Tracheotomie empfohlen worden (Bökay, Nor- 
thrupY'; Carstens aus dem Leipziger Kinderspitale von Professor Hevbner 
schreibt in einer im Jahre 1895 pubUzierten Studie über die Intubation 
anmerkungsweise folgendes*): ,,Die Tracheotomie n wurden stets 
auf liegender Intubationskanüle ausgeführt, was sehr zu emp- 
fehlen ist"; wir können femer in einem Vortrage von Mdssei^) im 
Jahre 1895 folgendes lesen: ,,In cases of severe Stenosis, in which tracheo- 
to'my is clearly indicated, but time would not allow of its Performance, 



^) In der umfangreichen Abhandlung über Tracheotomie und Intubation von 
Sevestre und Martin im Rahmen des von Orancher-Comby-Marfan verfaßten, 1904 
erschienenen Werkes ,,Trait6 des Maladies de TEnfance" (II. Ausgabe) findet 
das Verfahren noch keine Erwähnung. 

^) Keating: Cj^clopetedia of the diseases of children. Vol. II. Philadelphia 1890. 

3) Die Chirurg. Krankheit, des Kindesalters. Stuttgart 1894. 

♦) Jahrb. f. Kinderheilk. N. F. Bd. XXXVIII. H. 2. 3. 

^) Ich bin bemüßigt, die Äußerung des verdienstvollen italienischen Lar>'ngo- 
logen in englischer Sprache zu zitieren, da mir die italienische Mitteilung nicht zur 
Verfügung stand. Die englische Mitteilung erschien im „Journal of Laryngo- 
logy etc.** 1895. 1. Jahrgang. 
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temporary Intubation, provided the form of the stricture allows the 
passage of the tube, will render the Operation easier, not only by removing 
immediate danger of suffocation, but also by fixing the larynx and quieting 
the circulation'\ SchiießUch behandelt Bonain in seiner 1902 erschienenen 
Monographie über die Intubation das in Rede stehende Verfahren auf 
Grund meines im Jahre 1897 veröffentUchten Artikels bereits in einem 
selbständigen Kapitel^). 

Ich gebe das Verfahren auch an dieser Stelle bekannt, weil ich es für 
sehr wichtig halte, daß es ärztlichen Kreisen zum eigenen Vorteile 
immer zugänglicher werde und glaube, mit Recht behaupten zu können, 
daß das Intubationsverfahren, selbst wenn es sich sonst nicht bewährt 
hätte und einzig und allein nur diesen Nutzen hätte, auch dann 
verdiente, daß man sich damit beschäftigt. 



2. Kapitel. 
Die Intubatioii als diagnostischer Behelf. 

Als diagnostischer Behelf spielt das Intubations verfahren ohne 
Zweifel schon eine Rolle, seitdem es in der Praxis überhaupt angewendet 
wurde, weil es ja gar nicht in Frage kommen kann, daß in der Diphtherie- 
praxis seit Beginn Fälle unterlaufen sind, wo die Wirkungslosigkeit der 
Tubeneinführung auf die bestehende Stenose, nebst anderen Erschei- 
nungen einen in prognostischer Hinsicht sehr verwertbaren Aufschluß dar- 
über erteilte, ob die fibrinöse Exsudation der oberen Luftwege bereits in 
die Tiefe übergriff. Für diagnostische Zwecke wurde die Intubation ziel- 
bewußt zuerst von Pitts und Brook, sowie von Ferroud herangezogen und 
Sargnon und Bonain widmen im Jahre 1900 und 1902 in ilirer Arbeit der dies- 
fälligen Anwendung des Intubations Verfahrens"' einen besonderen Abschnitt. 

Intubationen, die diesem Zwecke gelten, habe ich wiederholt in der 
Vergangenheit ausgeführt und bediene mich derselben auch gegenwärtig, 
weil ich der diagnostischen Intubation einen hohen Wert beimessen möchte, 
insbesondere bei Fällen, wo man auf dem Wege der sonstigen Unter- 
suchungsmethoden (Perkussion, Auskultation, Laryngoskopie, Röntgen- 
durchleuchtung usw.) nicht gebührlich orientiert werden kann, ob im 
g^ebenen Falle z. B. eine Thjonushyperplasie an der Stenose der oberen 
Luftwege beim Säugling die Schuld trägt, oder ein Stridor, inspiratoricus 
congenitus; oder falls die Untersuchung z. B. ansonsten die wichtige Frage 
nicht ins reine bringen könnte, ob die Atmungsbeschwerden durch Ver- 
größerung der peribronchialen Lymphdrüsen, oder durch einen peri- 
bronchialen Drüsenabsceß, bzw. durch einen unbemerkt aspirierten und 
in einem großen Bronchienast eingekeilten Fremdkörper bedingt sind, 
oder ob die Dyspnoe auf irgend einer Affektion des Larynx oder oberen 
Trachealteiles zurückzuführen sei. 



1) Nach Carlo Comba und Guiseppe Simonetti anerkennen auch Ricci und Curtena 
den hohen praktischen Wert des Verfahrens. Die Mitteilungen sind mir in den 
Details leider nicht bekannt. Taptas in Konstantinopel (1901) acceptiert« da» Ver- 
fahren auch in der Erwachsenenpraxis. 
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Wie sehr die Intubation als diagnostischer Behelf im geeigneten 
FaUe zustatten kommen kann, zeigt mein nachstehend beschriebener Fall, 
bei dem es ohne Tubeneinführung kaum zu bestimmen gewesen wäre, ob 
die schwere Stenose der oberen Luftwege durch eine Hypertrophie der 
Glandula thyreoidea oder durch Hyperplasie der Thjonus verschuldet sei. 

Ladislaus Gz., 1 Tag alt. Aufgenommen am 10. September 1906; gestorben 
am 11. September 1906. 

Keun asphyktisch zur Welt, weshalb gleich nach der Geburt die künstliche 
Atmung eingeleitet werden mußte. Stets erschwerte, laut hörbare, pfeifende Atmung, 
zeitweise Erstickungsanfälle. 

Reifer Neugeborener. Lippen, OhrläpjKjhen, distale Teile der oberen und 
unteren Extremitäten hochgradig cyanotisch. Dem mittleren und rechten 
Lappen der Schilddrüse entsprechend eine etwa nußgroße Geschwulst 
von Drüsenkonsistenz. 

Stimme etwas heiser. Verlängertes, lautes, von thorakalen und abdonünalen 
Einziehungen begleitetes Inspirium. Exspiration fast frei, etwas verlängert. Zahl 
der Atmungsbewegungen in der Minute: 40. Oberhalb der linken Brusthälfte 
eine unter dem Schlüsselbein beginnende, nach außen fast bis zur vor- 
deren Achsellinie reichende, abwärts mit der Herzdämpf ung zusammen- 
fließende, nach innen den rechten Sternalrand etwas überragende 
Dämpfung, über derselben geschwächtes Atmen. Fieberfrei. 

Intubation zu diagnostischem Zwecke mit der ^ort^rup sehen kleinen Ebonit- 
tube. Bei verweilender Tube stilles, ruhiges Atmen. Nach 22 stündiger Tuben- 
lage tödlicher Ausgang unter den Symptomen von Lungenödem. 

Sektionsbefund: Zunge, Epiglottis normal. An den Stimmbändern und 
in der Höhe des dritten Tracheairinges ganz oberflächliche Exulcerationen der 
Schleimhaut (nach 22 stündiger Tubenlage!). Schleimhäute des Kehlkopfes, der Luft- 
röhre und der Bronchien gerötet, in den kleineren Verzweigungen massiges, gelblich- 
grünes, zähes Sekret. Oedema piümonum. Die Glandula thyreoidea ist viel größer, 
als normal, umgibt ringförmig die Trachea, und an beiden Lappen, insbesondere 
an den hinter dem Kehlkopf bzw. der Luftröhre gelegenen Teilen ist ein Geflecht 
dicker und erweiterter Venen zu sehen. Ihr Gewicht beträgt 11 g. Die Thymus- 
drüse ist von graurosa Farbe und bedeckt den Herzbeutel fast vollkommen, nach 
oben reicht sie bis zur Schilddrüse bzw. bis zu den oberen Tracheairingen heran. Ihr 
Gewicht beträgt 16 g. 

Jener Umstand, daß die Atmung nach der Tubeneinführung vollkonunen frei 
wurde, lieferte mir in vivo den unzweideutigen Beweis dafür, daß die Stenose durch 
die Vergrößerung der Schilddrüse hervorgerufen ist und daß die auch bei Röntgen- 
durchleuchtung konstatierte Thymushyperplasie bei Verursachung der Atmtings- 
schwierigkeiten kaum in Betrcu^ht fällt. Das im obigen veröffentlichte Sektions- 
protokoll spricht gleichfalls für die Richtigkeit dieser Auffassung. 



3. Kapitel. 
Über die sogenannten ,,Tampon^^ -Tuben und die ,,perorale^^ Intubation. 

Im Kapitel über die Geschichte der Intubation (S. 1) hatten wir 
Gelegenheit, darauf hinzuweisen, daß jenes ärztliche Bestreben auf alte 
Zeiten zurückreicht, die zufolge Undurchgänglichkeit der oberen Luft- 
wege behinderte Atmung auf natürlichem Wege, ohne Verwundung, wieder 
herzustellen. Die gleichen Maßregeln wurden auch bei Scheintoten zwecks 
Einleitung der künstlichen Atmung herangezogen. Die verschiedenen 
Formen der Asphyxie, insbesondere der Scheintod der Neugeborenen, die 
Erstickungsgefahr bei Erwachsenen durch Ertrinken oder Einatmen giftiger 



^r Gase, fei 

I 



Vfbet die sog«iiaimt«n .Tampon' -Taben uod die ,peronie' Intubation. 
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Gase, femer der Stimmritzenkrampf und der Kehlkopfcroup schufen die 
Indikationen der Katheterisiening der Luftwege. Zu diesem Behufe führte 
man feste oder elastische gebogene Röhren in die Luftröhre ein und nahm 
Lufteinblasungen durch dieselben vor. 

Der erste derartige Verbuch reicht bis in die älteste Zeit zurück. Schon 
Hippokrates soll zur Belebung von Scheintoten sowie bei drohender Er- 
stickung wegen Halsentzündung einen Katheter durch die Nase in den Kehl- 
kopf geführt und durch diesen Katheter Luft eingeblasen haben. Desauit rief 
dieses Verfahren im ersten Jahrzehnte des 19. Jahrhunderts wieder ins Leben. 
Monro nahm die Sondierung des Kehlkopfs schon durch den Mund vor 
und verwendete einen gewöhnlichen Männerkatheter. Ohne mich über 
die zu diesem Zwecke konstruierten Instrumente von Albeii, Desgranges. 
Curry auszubreiten, möchte ich die Röhrchen Chaussiers erwähnen, welche 
aus Silber konisch verfertigt, 18—20 cm lang, mit breitem Mund, und ge- 
schlossenem abgenmdetem unteren Endteil und beiderseits mit Fenster- 
öffnungen versehen waren. Die Röhrchen ließ Chaussier 3 cm oberhalb 
des unteren Endteils rechtwinklig abbiegen und brachte an dieser Stelle 
ein Metallplätchen zur Befestigung eines ringförmigen .Schwämmchens an, 
um derart den Kehlkopf nach oben zu verschließen. Diese Röhrchen 
dienten auf solche Weise bereits auch zur Kehlkopftamponade. Depaul 
nahm statt seitUch gefensterten Kathetern solehe in Verwendung, die 
oben und unten offen waren. Ihm gebührt das Verdienst, die Art und 
Weise der Luftein blasung bei Seheintod der Neugeborenen genau bestimmt 
und vereinfacht zu haben, weshalb sich auch das Verfahren an Depauis 
Namen knüpft. Er verwirft die komplizierten Blasebälge und empfiehlt 
als geeignetsten Blasebalg die Lungen des Operateurs, weil sich der zu 
benützende Druck bloß solcherart richtig beurteilen läßt und das bedroh- 
üche Lungenemphysem so umgangen werden kann. 

Nach Depaul nahm man die Kehlkopfkatheterisation und im Zu- 
sammenhange damit die Lufteinblasungen in größerem Umfange vor. Es 
wm-den zu diesem Behufe mehr oder minder komplizierte Apparate kon- 
struiert, wie jene von Pia, Gorcy, Hunler, ConfUiachi. Rudorffer, Goodvyn 
und Nooth, Van Marum, Dacheux, Marc und ileunhr. Andere verwen- 
deten bloß einfache elastische Katheter zur Lufteinblasung, wie Horace 
Green und Griestnger. Ein Teil der Autoren brachte bei erschwerter oder 
verhinderter Atmung statt der Einblasung die Aspiration der Luft in 
Empfehlimg, z. B. Marc (1835) und Albert (1836) und konstruierten eigene 
Röhrchen und entsprechende Aspirationsbälle. 

Die Insufflation, als Verfahren zur Einleitung der künstUchen Atmung, 
fand auch einige Gegner. Lcroy d'ElioUes und Piedagnel suchten die Ge- 
fährlichkeit der Luft ein blasungen experimentell nachzuweisen. Sie brachten 
vor, daß Emphj'sem und sogar Ruptur in den Lungen der Neugeborenen 
als Folge der Einblasungen entstehen können. Weniger bedeutungsvoll 
Bei jener Umstand, daß die eingeblasene Luft nicht immer in die Lungen 
gelangt, sondern häufig den Magen aufbläht. 

Dessenungeachtet zeugten Erfolge, die mitunter an Wunder grenzten, 
für die Vorteile der Lufteinblasungsn. Genesius (1859) führt als Beispiel 
die folgenden zwei interessanten Fälle an: Auf dem Sektionstisch Portals 
wird die Leiche eines soeben verstorbenen Neugeborenen gebracht. Bevor 
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er zur Sektion geschritten wäre, versuchte Portal einige Einblasungen. Zu 
seinem großen Erstaunen zeigten sich alsbald eine schwache Herztätigkeit 
und einige Atemzüge und das zur Sektion gebrachte Kind kam lebend zu 
seinen Eltern zurück. Einen ähnlichen, fast unglaublichen Fall beschreibt 
Pemet, Bei ausgetragener Frucht geht die Geburt in Beckenlage vor sich 
und nachdem der Rumpf schon zum Vorschein kam, wird der Kopf noch 
vier Stunden hindurch zurückgehalten. Als Pernet die Gteburt zu Ende führte, 
gab das Neugeborene — wie zu erwarten war — kein Lebenszeichen von 
sich. Herztöne waren nicht zu vernehmen, die Haut war kühl. Nachdem 
die Lufteinblasungen zwei Stunden hindurch fortgesetzt wurden, meldeten 
sich einige Atemzüge. Hierauf wiu'de der Neugeborene in ein warmes Bad 
gebracht, doch alsbald verschUmmerte sich der Zustand wieder. Erst als 
die Insufflationen wiederholt wurden, gelang es, das Kind ganz zu beleben. 

Nicht viel später konstruierte Ribemont-Dessaigv^z gleichfalls einen 
Blasebalg zur Einleitung künstUcher Atmung für scheintote Neugeborene. 
Seine Modifikation besteht darin, daß das Metallrohr, welches mit dem 
Luftballen in Schraubenverbindung tritt, S-förmig gebogen wurde, wodurch 
die konvexe Zunge bequem in die nach unten sehende Konkavität der 
Röhre zu hegen kommt. Das Endstück für den Kehlkopf ist kurz, keil- 
förmig und schheßt mit einem Knopfe ab. Das Verfahren geschieht in 
zwei Abschnitten. Vorerst saugt man mit dem Munde oder dem Ballen 
das im Rachenraume des Neugeborenen angehäufte Sekret an, sodann 
geht man zur Insufflation über, die in Zeiträumen von 8 — 10 Sekunden 
zu wiederholen ist, wobei darauf geachtet werden soll, daß sich der Brust- 
korb bei jeder Inspiration ausdehne. 

Ein Fortschritt auf dem Gebiete des Larynxkatheterismus gibt sich 
in der Modifikation Weirdechner^ (1871) kund, — er nahm seinen Kehl- 
kopfkatheter seit 1866 bei den Croupkranken des Wiener „St. Annen "- 
Kinderspitals in Verwendung. Er verfertigte aus hartem Kautschuk 
konische Röhren mit trichterförmigem Endstück in verschiedener Dicke. 
Das Ende der Röhre wurde nach der Art des Urethralkatheters abgebogen. 
Während der Einführung brachte er zwecks Vermeidung von eventuellen 
Verletzungen durch die Ränder der Röhre einen elastischen Katheter als 
Mandrin an, welcher die Röhre etwas überragte. Der Mandrin wurde in 
dem Momente, als das Rohr in den Kehlkopf eingeführt war, entfernt. Die 
Einführung geschah unter Kontrolle und Führung des Unken Zeigefingers. 
Die Dicke seiner Röhren war je nach dem Alter dreifach verschieden und ent- 
sprach den Durchmessern der Katheter Nr. 9, 1 1 und 13. Auch bei Asphyxie 
der Neugeborenen konnte das Instrument in Gebrauch genommen werden. 
Nach vorherigem Aussaugen des Schleims bUes er die Luft direkt ein, indem 
er seinen Mund an das trichterförmige Endstück der Röhre legte, die Ex- 
spiration besorgte er aber künstUch durch Zusammendrücken des Brustkorbs. 

Die im vorstehenden geschilderten Formen der Luftwegekatheteri- 
sation bezweckten durchwegs, dem asphyktischen Kranken die Luft direkt 
aus dem Blasebalg in die Luftwege gelangen zu lassen. Ein gleiches Be- 
streben offenbart sich im Vorgehen jener, die die Luft geradewegs in die 
Luftröhre einblasen, doch zu diesem Behufe vorher den Luftröhrenschnitt 
vornehmen. So führte Wolff (1885) bei seinem Kranken, der wegen Kropf 
asphyktisch wurde, einen elastischen Katheter in die geöffnete Luftröhre 
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ein und konnte durch Einbla^en und Ansaugen der Luft die Atmung 
wieder herstellen. Walaon (1887) hatte mit einem ähnlichen Verfahren 
bei asphyktisehen Neugeborenen weniger Glück. Nach Eröffnung der 
Luftröhre führte er in die Trachealkanüle einen elastischen Katheter ein 
und blies durch diesen Luft in die Lungen ein. Ein guter Teil der einge- 
blasenen Luft ging derart neben dem Katheter und durch den Mund des 
Kranken verloren, trotzdem gelang es, einige spontane Atemzüge auszu- 
lösen, weshalb er weitere Versuche nach dieser Richtung anempfahl. Voll- 
kommener als dieses war das Vorgehen eines Buffaloer Arztes, G. E. Fell» 
(1893), das sich bei einer Reihe von Opiumvergiftungen gut bewährte. Das 
Verfaliren ist jenem nicht unähnlich, 
welches man in Laboratorien bei Tier- 
versuchen zwecks Einleitung der künst- 
hchen Atmung vorzunehmen pflegt. Er 
machte die Tracheotomie und verband 
das zum Blasebalg führende Kautschuk- 
rohr entweder mit der Trachealkanüle 
oder mit einem Narkosenkorbe, den er 
über Nase und Mund des Patienten legte 
Welche Verbindung aber auch gewählt 
wurde, die künstliche Atmung war der- 
art keine vollkommene. Würde das mii 
dem ßlaaebalg verbundene Kautschuk- 
rohr in das Körbchen über Nase und 
Mund des Patienten geleitet, so konnte 
vorkommen, daß die Zunge nach rück- 
wärts rutschte, wodurch der Kehlkopf- 
deckel herabgedrückt und der Kehl- 
kopfeingang verschlossen wurde; hier- 
durch war die MögUchkeit genommen, 
daß die Luft durch das Fenster der Ka- 
nüle in die Lungen gerate, und gewöhn- pj^ 1(17 
lieh blies man sodann den Magen statt 

der Lungen auf. Verband man jedoch den Blasebalg mit der Luftröhren- 
kanüle, so ergab sich die Schwierigkeit, die Wunde um die Kanüle dicht 
zu verschliessen , damit die Luft hier nicht entweiche, und den Luft- 
röhrenteil oberhalb des Einschnitts gleichfalls zu tamponieren. Dm zu 
verhindern, daß die Luft durch den Kehlkopf nach oben dringt. 

Allen diesen Mängeln, insbesondere um den Luftröhre nschnitt zu ver- 
meiden, schuf O'Dwyer (1894) Abhilfe, der ausgehend von der Modifikation 
FeJlä dieselbe wesenthch dahin abänderte, daß er den Luftröhrenschnitt 
vermied und jene Unannehmlichkeit behob, die durch Rückwartsgleiten 
der Zunge und Verschluß des Kehlkopfs entstanden. Statt der Tracheo- 
tomie machte er die Intubation mit besonderen, zu diesem Zwecke ange- 
fertigten konischen Tuben, die er auf innen hohle Intubationsröhren an- 
schraubte und durch ein Kautschukrohr mit einem Blasebalg verband. 

Das zur Einleitung und Äufrechterhaltung der künsthchen Atmung 
dienende CDH-yerache Instrument besteht aus folgenden wesentlichen Be- 
standteilen (Fig. 107): 1. ein Blasebalg, deren Hand- oder Fußhetrieb 
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leicht zu besorgen ist, 2. ein etwa 1% m langes Kautschnkrohr und 3. das 
Intubationsinstrumentarium. Letzteres besteht aus einem Intubator, 
welcher ein 20 cm langes cyUnderförmiges Metallrohr vorstellt, dessen 
Kehlkopfteil im geraden Winkel gebogen, zum Aufschrauben der je nach 
dem Alter verschieden großen Tuben dient. Das proximale, aus dem 
Munde herausreichende Ende der Metallröhre verläuft in zwei Zweigteile; 
der untere Zweig führt die aus dem Blasebalg durch das Kautschuk- 
rohr eingeblasene Luft in die Luftwege, während der andere Zweig mit 
einer Schlußöffnung für die entweichende Luft versehen ist. Letztere 
Öffnung wird während der Einblasung mit dem rechten Daumen geschlossen 
gehalten, sodann nach einigen Sekunden frei gelassen, damit die heraus* 
strömende Luft hier passiere. 

Die Tuben wurden nach dem Alter der Kranken in fünf Größen ange- 
fertigt, die kleineren aus Metall, bloß die beiden größten aus hartem Kaut- 
schuk. Sie schheßen konisch ab, um auch bei verschiedener Größe des 
Kehlkopfs zu entsprechen und sind quergerippt, um sich zwischen den 
Stimmbändern nach Grebühr einzukeilen, die Stimmritze vollkommen zu 
tamponieren und hierdurch zu verhindern, daß zwischen Tuben- und Kehl- 
kopfwand Luft gegen die Mundhöhle zurückströme. Das schmälere End- 
teil der oUvenförmigen Tuben ist glatt und abgerundet, um bei der Ein- 
führung nicht zu verletzen, während das breitere obere Ende mit Schrauben- 
windungen für das Intubationsrohr versehen ist. 

Das dem ,,Stef anie"-Kinderspitale von O'Dioyer geschenkweise über- 
lassene (1895) Instrument ist mit fünf Tuben ausgerüstet, deren kleinste 
2,5 cm lang mit einem Durchmesser von 3,5 mm, die größte 5,1 cm lang 
mit einem Durchmesser von 8 mm ist. Bei der Auswahl der Tube ist eher 
die Körperlänge, denn das Alter richtunggebend. 

Die Einführung des Apparates geschieht ähnUch der Intubation. 

Mit dem linken Zeigefinger wird der Kehlkopfdeckel vorwärts ge- 
bracht und fixiert. Das mit der entsprechenden Tube montierte Instrument 
wird mit der rechten Hand auf die Weise gefaßt, daß man den Zeigefinger 
in den oberen, den Mittel- und Ringfinger in die unteren Ringe der In- 
tubationsröhre legt ; man führt diese dann durch den Mund genau in der 
Mittellinie ein, stets darauf bedacht, daß die Tube, resp. das Tuben- 
ende entlang dem Unken Zeigefinger in den Kehlkopf eingang gerate. 

Ist die Tube entsprechend eingeführt und verschUeßt man die hintere 
Öffnung der Intubationsröhre, so wird sich der Brustkorb des Kranken 
bei der Einblasung mächtig ausdehnen und auch neben der Tube wird 
keine Luft entweichen ; dies könnte nur dann der Fall sein, wenn eine nicht 
entsprechende kleinere Tube eingeführt worden wäre, die dann mit einer 
solchen größeren Kalibers zu vertauschen ist. Einige Sekunden nach der 
Einblasung entfernt man den rechten Daumen von der hinteren Öffnung 
der Röhre, worauf zufolge der Lungenelastizität die Exspiration vor sich 
geht, indem sich der Brustkorb abflacht und die Luft durch die Öffnung 
entweicht. Sodann wird während der nun folgenden Einblasung die hintere 
Öffnung wieder zugehalten und so weiter. Die Einblasungen sollen bei 
Erwachsenen ungefähr 12 mal, bei Kindern 16 mal in der Minute statt- 
finden. Es wäre zwecklos, ja schädlich, wollte man, von dem Bestreben 
geleitet, die Lungen rasch und je mehr zu füllen, die Zahl der Einblasungen 
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in der Minute vergrößern; denn ein solches Vorgehen würde der gebühr- 
lichen Ausdehnung der Lungen entgegenarbeiten, wodurch oberflächliche 
Atmung sowie ungenügende Oxydation erfolgte, und die so übermäßig 
rasch wiederholten Brustbewegungen hätten bloß unbedeutenden Einfluß 
auf die ReguUerung des Kreislaufs. 

Es empfiehlt sich, in die Röhre zeitweise einen Tropfen sterilen Wassers 
zu träufeln oder den Blasebalg mit einem nassen Schwamm auszustatten, 
damit die Luftwege durch die forcierten Atmungsbewegimgen nicht zu 
sehr austrocknen. 

Der O^Dtvy er Qohe Apparat wurde zwecks Einleitung der künstUchen 
Atmung von Northrup bei einem Fall von Apnoe wegen Gehimgeschwulst 
mit gutem Erfolge verwendet, und es gelang auf diese Weise, die fehlende 
Atmimg 25 Stunden hindurch künstUch aufrecht zu erhalten. 

Voorhees rettete zwei schwere Fälle von Morphiumvergiftung durch 
7V4, bzw. 9 Stunden lang währende Einblasungen. 

Die mit dem Apparate bei uns, im ,,Stefanie"-Kinderspitale ge- 
wonnenen Erfahrungen gab mein gewesener Assistent Leo Loewy (Loränd) 
im Jahre 1898 bekannt. Er beschrieb sechs Fälle, bei welchen der Apparat 
mit vorzügUchem Erfolge in Verwendung stand, teils zur Einleitung der 
künstlichen Atmung bei Chloroform- Asphyxie, teils zur Kehlkopftamponade 
während operativer Eingriffe in der Mundhöhle. In solchen Fällen er- 
möglicht der Apparat die Aufrechterhaltung der normalen Atmung und 
verhindert das . Eindringen von Blut und Magengehalt in die Luftwege, 
indem er die Gefahr der Aspiration aufhebt. Desgleichen kann durch 
denselben das Operieren bei hängendem Kopf, sowie dieiTracheotomie 
zwecks Anwendung der Trendelerdmrg sehen Tamponkanüle umgangen 
werden. Der 0'Z)u;yer sehe Apparat konnte bei Operationen im Munde 
unter Ausschaltung des Blasebalgs und der Kautschukröhre auch zur 
Narkose als Behelf dienen und zwar derart, daß an die hintere Öffnung 
der Intubationsröhre ein mit Chloroform getränktes Flanellstückchen ge- 
halten wurde, wobei der Patient das Chloroform mit Luft gemischt ein- 
atmet und gleichzeitig auch dafür gesorgt ist, daß eine Aspiration von 
Blut und Mageninhalt verhindert wird. 

Als Nachteil des O^ Ihvy er sehen Apparates käme in erster Reihe die 
MögUchkeit einer Verletzung von Lungengewebe in Betracht. Die Gefahr 
einer derartigen Verletzung ist jedoch bei umsichtiger Handhabung des 
O^Ihvy er sehen Apparates nach eigenen Erfahrungen gering und eine mehr 
theoretische Einwendung. Eine unangenehme Folge der Anwendung des 
Apparates ist die Heiserkeit, welche bei längerer Benutzung eventuell 
auftritt und mehrere Tage anhalten kann. Der ständige Druck der Intu- 
bationsröhre auf die Zunge kann zu einer Anschwellung derselben führen, 
wie in einem Falle von Voorhees ] wir selbst haben diese Komplikation 
nicht beobachtet, ebensowenig eine katarrhale Affektion der Luftwege 
zufolge der eintrocknenden Wirkung des die Schleimhaut direkt be- 
rührenden stärkeren Luftstroms, dem wir, wie erwähnt, auf die Weise 
entgegenarbeiten, daß man in die Intubationsröhre zeitweise steriles 
Wasser träufelt. 

Währenddem die aufgezählten Vorrichtungen der Einleitung und Auf- 
rechterhaltung der künstlichen Atmung dienten, wollen wir im nach- 
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stehenden über Versuche berichten, die ausgehend von dem Origioal- 
intubationsverfahren direkt eine Tamponade des Kehlkopfs bezwecken. 
Auf wirkungsvolle Weise wird für die Tamponade der Luftwege 
durch Anwendung des vorher beschriebenen 0' Dwyermhen Apparates 
gesorgt; derselbe verhindert bei Operationen im Munde das Eindringen 
von Blut und Mageninhalt in die Luftröhre und hebt die Gefahr der 
Aspiration auf. 

Die anderen Vorrichtungen können durchwegs als Modifikationen des 
0'I>«^er8chen Intubationsapparates betrachtet werden; sie stimmen mit 
demselben darin überein, daß ihr wesentlicher Bestandteil durch das 
O'Dwyerache Tubenmuster gegeben ist, ihre Verwendbarkeit und ihr 
Wert ist jedoch 0'Z>iw/cr8 oben 
beschriebenem Apparate nicht 
nur nicht überlegen, sondern 
bleibt zur Einleitung der künst- 
lichen Atmung hinter demselben 
zurück. 

Die Reihe dieser Instrumente 
wird im Jahre 1893 von Maydl 
eröffnet. Er wünschte bei Ope- 
rationen in der Nase und im 
Munde das Eindringen von Blut 
in die Luftwege zu verhindern, 
ohne die Tracheotomie auszu- 
führen und die Trendelenburg- 
Bche Kanüle zu verwenden. An- 
fangs versuchte eres mit einer ge- 
bogenen Drainröhre, deren Ende 
er den zur Narkose benötigten 
Trichter anfügte; spä- 
ter ließ er eine 6 cm 
lange Blechröhre an- 
fertigen, dieer entspre- 
chend der Stimmrit- 
zentorm dreieckig zu- 
sammendrückte. Der 
weitere obere Mund- 
teil der Röhre ist mit Schraubenwindungen versehen, in die ein kurzes 
Röhrchen eingreift, dessen oberes Ende sich nach der Art eines Knopfes 
erweitert, bzw. unterhalb des Knopfes einen schmäleren Halsteil besitzt. 
Auf den Kopf des Fortsatzes wird das Drainrohr gezogen, dessen Ende 
mit einem Glastrichter versehen ist; das Chloroform wird auf die in den- 
selben gelegte Watte geträufelt [Fig. 108). Zur Einführung dient eine 
gebogene Zange mit Peanverschluß. Um das aus dem Munde heraus- 
reichende Gummirohr gegen Zusammendrücken zu schützen, wird eine 
aus stärkerem Katheterende hergestellte Metallhülse dariiber gezogen. 
Der ßachenraum wird mit einem Gazeballen gut ausgefüUt. Maydl 
empfiehlt seinen Apparat auch für Asphyxie, wodann die Luft mit 
einem Ballen einzutreiben wäre. 




Fig. 108. 
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Nach demselben Prinzip, wie Maydi, konstruierte Eisenmenger (1893) 
einen Apparat zur Kehlkopftamponade, den er bei einem Gresunden er- 
probte. Er führt ein /ScArd^r sches Hartgummibougie in den Kehlkopf, 
das gleich der Trenddenburg sehen Kanüle mit einem Tamponadeballon, 
einem Kontrollballen und einer Vorrichtung zur Narkose ausgestattet ist. 
Wenn der Ballon aufgeblasen wird, keilt er sich unter den Stimmbändern 
ein und gewinnt dort eine Stütze, um nicht herauszugleiten. 




Fig. 109. 



Doyen konstruierte im Jahre 1897 einen dem O^Dtvy er sehen ähnUchen, 
doch ausschließlich zur Narkose dienenden Apparat, der für Operationen 
in der Nase, dem Munde und Rachen bestimmt ist. Derselbe besteht aus 
einer kurzen Aluminiumtube, ähnUch den zylindrischen Tuben O'DvyerSy 
das untere Ende derselben gleicht jedoch dem Mundstücke einer Klarinette 
(Fig. 109). Dem Tubenkopfe paßt sich ein kurzes 
Röhrchen an, auf welches ein Kautschukrohr ge- 
zogen wird. Durch dieses strömt die mit Narkosen- 
dämpfen gemischte Luft ein. Zur Einführung der 
Tube dient eine sich quer öffnende Pince, die die 
Tube um den Hals erfaßt. Die Tube ist kurz, die 
Einführung derselben darum leicht, nach Bonain 
ist jedoch ihre Fixierung im Kehlkopfe nicht ge- 
nügend verläßUch. 

In letzterer Hinsicht bietet der Apparat Van 
Stockums (1898) mehr Garantie. Es handelt sich 
bei demselben dem Wesen nach um eine Tam- 
ponade des Kehlkopfs auf die Art der Trendelen- 
bürg sehen Kanüle, nur kommt statt der Kanüle 
eine Tube in Verwendung. Die Form derselben 
entspricht jener der O'ZH^er sehen Originaltuben (Fig. 110). Das untere 
Ende derselben ist von einem ringförmig aufzublasenden kleinen Gummi- 
ballon umgeben, in den ein durch eine Öffnung am Tubenkopf laufendes 
Röhrchen einmündet, welches mit einem Ballen zwecks Aufblähung ver- 
bunden ist. Die ringsherum um das untere Tubenende laufende wall- 
förmige Erhöhung hindert ein Herabsinken des aufgeblähten Tamponballons 
und beugt derart auch dem Übel vor, daß die Tubenmündung durch den- 
selben verstellt werde. Oben hingegen stellt sich der Ringknorpel der 
Expulsion der Tube entgegen. Stockum bringt oberhalb des Tubenkopfes 
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noch einen weiteren Tampon, ein gepreßtes Schwämmchen (?!) an, das 
ein Durchsickern von FlÜBsigkeit zwischen Tuben- und Kehlkopfwand 
verhindert. Die Lufteinatrömung wird durch ein Gummirohr vermittelt, 
daa auf den oberhalb des Tubenkopfea befindlichen Fortsatz gezogen wird. 
Zur Einführung dient eine eigens konstruierte Zange. Zur Narkose wird 
vor die Röhrenniündung ein mit Chloroform oder Äther getränktes Flanell- 
stückchen gehalten, wodurch man beliebig tief und lange betäuben kann. 
Die Tampon Vorrichtung kann auch noch einige Tage nach der Operation 
im Kehlkopf hegen bleiben, um auch fernerhin das Eindringen von VVund- 
sekret in den Kehlkopf und Entstehen von Schluckpneunionie zu verhindern. 
Wenn zu befürchten ist, daß ein langwieriges Verweilen des Tamponballons 
Geschwürs bildung nach sich ziehen könnte, so läßt man die Luft aus dem 
Ballon entweichen. Es genügt sodann zur Tamponade auch das Schwämm- 
chen oberhalb de« Tuben- 
H kopfeis an und für sich. 
Die von Stockvm mit 
seinem Verfahren bisher 
erreichten Resultate sind 
durchaus befriedigend. Er 
hält seine Methode für am 
meisten zweckmäßig bei 
Operationen in der Gegend 
des Kelilkopf eingangs, bei 
Geschwülsten der Zungen- 
wurzel und des Kehl- 
deckels. Die Tamponade 
des Kehlkopfs und der 
Luftröhre wird auf voll- 
kommen verläßliche Art 
^'''K- "l- besorgt und durch das Ver- 

fahren erscheint das Ope- 
rieren bei hängendem Kopf, ferner die Tracheotoraie zwecks Einlage der 
Treiidelenburg ächen Tamponkanüle ganz überflüssig. 

Der Vollständigkeit halber möchte ich noch des Schlechtendahlechen 
^'erfahrens gedenken, welches der genannte Autor im Jahre 1902 zu dem 
Zwecke ausarbeitete, um bei Narkosen die Gesichtsmaske entbehren und 
bei Rachenoperationen die eine glatte Heilung beeinträchtigende Tracheo- 
tomie, sowie die Verwendung der Trendetenbwrg schon Tamponkanüle um- 
gehen zu können. Das Instrumentarium besteht in folgendem: Eine Serie 
Mctalltuben: am oberen Ende derselben befindet sich ein Fortsatz, auf 
dem ein mit Schranbenwindungen versehenee Rohr befestigt werden kann, 
Dieses Rohr, welches mit dem Betäubungsapparate verbunden ist, ist 
inwendig mit einer Drahtspirale ausgestattet, um das Zusammensinken 
desselben zu verhindern, und auf dieses wird ein Gummikeil gezogen, der 
das Rohr vor dem Durchbeißen schützt und gleichzeitig als Mundsperre 
dient. Die Narkose wird auf gewöhnliche Weise mit einer Maske begonnen 
und sobald ein tiefer Schlaf eingetreten ist, wird die montierte Tube mit 
einer Zange eingeführt und die Narkose sodann im Wege der Vorrichtung 
weiter fortgesetzt. Die Extubation wird mittels eines settUch an der Tube 
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befefitigten Fadens besorgt. Der Autor sieht in seinem Verfahren gegen- 
über der Kuhnschen peroralen Intubation — auf die wir später eingehen — 
den Vorteil, daß die Gefahr einer Verletzung von Kehlkopf und Luftröhre 
bei Anwendung von der Kehlkopfform beaser angepaßten Tuben geringer 
sei, als bei Einführung eines langen Metallrohree. Nicht angezeigt sei 
die Verwendung seiner Vorrichtung bei katarrhalen Erkrankungen der 
Lunge, da das häufig anstauende Sekret oftmaliges Extubieren zwecks 
Reinigung der Tube erforderte. 

Während die zur Kehlkopf- und Luftröhrentamponade dienenden bis- 
her geschilderten Einrichtungen, nanienthch der 0' Dicyer sehe Apparat 
zur künstlichen Atmung, die Tampontuben von Doyen und Stockum und 
die Vorrichtung Schlechtendahla die Verschließung des Kehlkopfs durch 
ein Instrumentarium besorgten, dessen 
wesenthchen Bestandteil in mehr oder 
minder modifizierter Form die Tuben 
bilden, bedeutet die perorale Intubation 
nach Kuhn einen Rückfall zum alten 
Kehlkopfkatheteriamus. 

Kuh» benützt ein ursprünghch zur 
Sondierung der verschiedenen Kanal- 
systeme des menschlichen Körpers kon- 
struiertes Metallrohr zur Intubation der 
großen Luftwege bis zu den Lip- 
pen und bezeichnet sein Verfahren als 
perorale Intubation (1900). Es 
nimmt den Mittelweg zwischen In- 
tubation und Luftröhrenkatheterismas 
ein; der ersteren kommt es durch den 
weiten Kanal für den Luftstrom, dem 
letzteren durch die bedeutendere Länge 
der Röhre näher. Von beiden unter- 
scheidet es sich in Ziel und Resultat, 

— das Instrumentarium ist ein anderes, 

— das Einführungsrohr ist biegsam, 
vermag die Richtung zu ändern und kann tief eingeführt werden. Kuhn 
verfolgte durchaiis nicht den Zweck, das O'ZJwj/ersche Verfahren zu 
erweitern, sondern beabsichtigte die Drainage der Luftwege durch eine 
Vorkehrung, welche die Bestimmmig hat, die Luftwege von den Zahn- 
reihen bis in die Tiefe der Trachea zur Atmung, zur Inhalation, zur 
Einleitung von Gasen oder Luft auf verläßliche Art frei zu halten. 
Wesentlich und neu ist demzufolge in dem Verfahren das als Tube ge- 
brauchte Metallrohr. Es ist dies eine Spiralröhre (Metallschlauch), 
welche aus einem im Querschnitt S-förmigen Metallbande durch Inein- 
anderfügen der Windungen gerollt wird. Diese Röhre, mit je nach dem 
Alter verschiedenem Kaliber, ist am äußeren Ende mit einem Schild ver- 
seben, welches das Abgleiten in den Mund verhindert und von außen 
durch ein Seiden- oder Gummibändchen fixiert werden kann (Fig. 112). Zur 
Einführung dient ein massiver Mandrin, der am äußeren Ende mit einem 
Griff versehen ist, am inneren Ende aber auf die Art der Metallkatheter 




Fig. 112. 
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gebogen ist und mit seinem abgerundeten Endstücke die einzuführende 
Metallröhre abschließt und ergänzt. Legt man denselben in die Metall- 
röhre ein, so biegt sich letztere in einem Winkel von 90°, wodurch die 
zur Einführung in den Kehlkopf geeignete Form geschaffen ist (Fig. 111). 
Ist die Röhre in den Kehlkopf gelangt, so wird der Mandrin langsam 
zurückgezogen und die Röhre bis nahe zur Bifurkation der Luftröhre 
vorgeschoben. Mit Hilfe einer mit Spiraleinlage versehenen kleinen 
Bürste kann die Röhre auch während des Verweilens vom eingesickerten 
Sekret gereinigt werden. 

Die praktische Bedeutung des Instrumentes besteht somit darin, daß 
mit seiner Hilfe auf unblutigem Wege eine solide Verbindung 
zwischen den Luftwegen und der Mundöffnung geschaffen 
werden kann und daß diese Verbindung ohne Rücksicht auf 
den Inhalt der Mundhöhle (Blut, Schleim, Gaze usw.) aufrecht- 
erhalten werden kann. Zufolge der Eigenschaften des wesentlichsten 
Bestandteiles, desMetallschlauchs, kann die ganze Tubagevorrichtung weder 
abgeknickt noch zusammengedrückt werden, sie ist in der gegebenen 
Lage leicht zu fixieren und kann mit Hilfe des Metallmandrins bequem 
eingeführt werden. Die absolute Luftdichtigkeit der Röhre wird von dem 
Autor nicht als unerläßUche Notwendigkeit betrachtet, desgleichen spricht 
er der Unebenheit der Oberfläche keinen schädigenden Einfluß auf die 
Wandung der Luftröhre zu. 

Die Technik der Einführung unterscheidet sich in nichts von der 
Intubation. Es ist wünschenswert, vor der Einführung ziemUch tief zu 
narkotisieren, da bei oberflächUcher Narkose, wenn die Schleimhäute noch 
empfindlich sind, leicht Erstickungsanfälle, wenn auch nur für kurze 
Zeit, aufzutreten pflegen. Es ist ferner wichtig, die Röhre nicht gar 
zu tief einzuführen und darauf zu achten, daß das Herabschieben vom 
Kehlkopf in die Trachea vorsichtig und langsam geschehe. Der Autor 
sah, von geringer Heiserkeit abgesehen, niemals schädUche Folge- 
erscheinungen. 

Die perorale Intubation ist nach Kuhn in folgenden Fällen angezeigt : 

1. Bei jedem operativen Eingriff im Mund- und Rachenraum, 
wobei das Verfahren eine verläßUche Tamponade der Luftwege besorgt, 
die Aspiration von Flüssigkeiten hindert und der Narkose, ungectchtet der 
Tätigkeit des Operateurs, einen ungestörten Verlauf sichert. 

2. Bei sogenannten schlechten Narkosen (häufiges Erbrechen, Würgen 
Zungenaspiration). 

3. Die perorale Intubation bewährt sich femer nach Kvhn vorzüglich 
bei den verschiedensten Formen der Asphyxie: 

a) zur Verhinderung der Chloroformasphyxie, indem sie die freie 
Passage der Luftwege sichert, sodann zur Bekämpfung der Chloroform- 
Asphyxie, indem man durch perorale Intubation vorerst die Luft- 
wege durchgängig macht und sogleich mit der künstUchen Atmimg ein- 
schreiten kann; 

b) eine gleichfalls günstige Wirkung ist in Fällen zu erwarten, wo die 
Asphyxie durch Eindringen von Wasser, Blut oder sonstigen Flüssigkeiten 
in die Luftwege entstanden ist, in welchen Fällen die Flüssigkeit durch 
die perorale Tube hindurch aspiriert werden kann; 
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c) in Fällen, wo die Asphyxie durch Kompression der Luftwege oder 
durch Verletzung derselben verursacht ist, wobei die perorale Tube in erster 
Reihe als Dilatator dient. 

Krug (1902) bringt aus dem Kasseler EUsabeth-Krankenhause, dem 
Materiale KvJinSy einen größeren kasuistischen Bericht, in dem er den 
praktischen Wert der peroralen Intubation nachzuweisen sucht. Die 
aus der Beobachtung von zweiundzwanzig Fällen stammenden Schlüsse 
sind folgende: 

Traumatische Schädigungen des Kehlkopfs und der Luftröhre kommen 
auch bei diesem Verfahren vor, sind jedoch nicht schwerer als die bei der 
Intubation. Von Bedeutung ist die Geschicklichkeit und Geübtheit des 
Operateurs. Die Narkose soll eine tiefe sein, — Äthemarkose ist zu ver- 
meiden. Bei verweilender Tube ist die Luxation des Kiefers oder das 
Vorwärtsziehen der Zunge überflüssig, weil der Kehlkopfdeckel in der 
durch die Tube gehobenen Stellung verharrt. Die Narkose geschieht 
durch den an die Tube angebrachten Trichter oder auch ohne diesen. 

Von Kindern wnrde die perorale Intubation zufolge der hochgradigen 
ReflexempfindUchkeit der Schleimhaut des ganzen Luftwegesystems schlecht 
vertragen. Krvg empfiehlt deshalb vorherige Cocain- oder Antipyrin- 
Anästhesie. Längere Zeit hindurch konnte man die Tube nicht liegen 
lassen infolge der bei Wachsein durch die Hegende perorale Tube ausge- 
lösten heftigen Würgebewegungen und Erbrechens. 

Ich selbst habe in bezug auf die perorale Intubation fast gar keine 
Erfahrungen. Anläßhch einer Hemiotomie konnte ich die perorale Tube 
bei dem narkotisierten dreijährigen Kinde mit Erfolg und ohne jede Schwie- 
rigkeit in die oberen Luftwege einführen und die Narkose während der 
fast eine halbe Stunde in Anspruch genommenen Operation im Wege 
eines an der Tube angebrachten Trichters ohne Hindernis fortsetzen. Das 
Kind habe ich leider an Tracheobronchitis crouposa verloren, kaum eine 
Woche nach der Operation und kann mich des Verdachtes nicht entwehren, 
daß ich die Krankheitserreger mit der übrigens gewissenhaft sterilisierten 
peroralen Tube in die Tiefe der Luftwege übertrug, daß also das Kind ein 
sogenannter ,,Bacillenträger" gewesen sein mag und im Rachen viru- 
lente Diphtheriebacillen enthielt, ohne daß die Rachenschleimhaut an 
Diphtherie erkrankt gewesen wäre. Dieser Mißerfolg soll mich jedoch 
natürUch nicht davon abhalten, das Verfahren in entsprechenden Fällen 
immer aufs neue zu versuchen. 



IV. Teil. 

Literatur. 

Im Laufe des mehr als anderthalben Jahrzehnts, seitdem ich mich in 
der Intubationslehre auch Uterarisch betätige, gelangte ich in die ange- 
nehme Lage, mit meinen ausländischen Fachkollegen in immer engere und 
nähere literarische Verbindung zu treten, welcher Umstand mir die Mög- 
lichkeit verschaffte, die Literatur der Intubation stets mit Aufmerksam- 
keit zu verfolgen. Diesem fortwährenden Kontakt mit dem Ausland 
kann ich es verdanken, daß ich meiner Arbeit die Literatur der Intubation 
in mögUchst kompletter Form anzufügen vermag. Ich erfülle eine ange- 
nehme Pfhcht, indem ich denjenigen hochgeehrten Fachgenossen (Bonain- 
Brest, BayettX'Paxi&y Sargnon-LyoTiy Oalatti-Wien), die meine Zusammen- 
stellung meinem Ansuchen zufolge mit der größten BereitwilUgkeit revi- 
dierten und ergänzten, auch an dieser Stelle meinen aufrichtigen Dank 
abstatte, so bin ich insbesondere meinem sehr geehrten und hochge- 
schätzten Kollegen Herrn Dr. Edtoin Rosenthal gegenüber verpflichtet, 
welcher mit dem geschätzten Bibliothekar des CoUege of Physicians in 
Philadelphia, Herrn Fischer, keine Mühe scheute, um die für mich schwer 
zugänglichen wertvollen und zahlreichen Arbeiten der amerikanischen 
Ärzte auf das gewissenhafteste und pünktlichste zusammenzustellen. Ohne 
ihre gütige Mitwirkung wäre diese Übersicht mangelhaft ausgefallen und 
mein Bestreben, eine mögUcht komplette literarische Zusammenstellimg 
zu geben, sicherHch gescheitert. 

Ich bin mir dessen bewußt, daß diese BibUographie trotz allem lücken- 
haft bleibt, doch wird sie vielleicht die Grundlage einer vollkommenen 
Zusammenstellung der Intubationsliteratur darbieten, wenn die Leser dieser 
Monographie die Geneigtheit haben werden, mich auf die steUenweise zutage 
tretenden Mängel, beziehungsweise irrtümhche Angaben briefUch aufmerk- 
sam zu machen und die fehlenden Daten zu übermitteln, wodurch mir die 
ersehnte Möghchkeit geboten würde, mit der Zeit eine wirkUch vollkommene 
literarische Zusammenstellung auch selbständig erscheinen zu lassen. 
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